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QUESTIONS 


SUR 

DIVERSES  BRANCHES  DES  SCIENCES  MÉDICALES. 


1. 

Des  causes  qui,  pour  terminer  1‘ accouchement , peuvent  nécessiter 
de  porter  l’instrument  tranchant  sur  les  parties  du  fœtus  P 

On  a désigné  sous  le  nom  d’embryotomie  la  division  du  fœtus  opérée 
dans  le  sein  de  sa  mère,  afin  de  pouvoir  l’extraire  par  parties  quand 
il  est  impossible  de  l’extraire  autrement  (efxêpuov,  embryon  ; Topi//i , 
section  ). 

L’homme  de  l’art  que  la  nécessité  oblige  à porter  sur  le  fœtus 
l’instrument  tranchant,  se  propose  : tantôt,  de  diminuer  le  volume 
d’une  partie  distendue  par  des  liquides  , et  alors  il  suffit  souvent  d’une 
opération  légère  en  elle-même,  mais  qui  peut  devenir  grave  pour  le 
fœtus;  tantôt  , de  séparer  du  tronc  une  partie  qui  met  à l’accouche- 
ment un  obstacle  invincible;  tantôt,  enfin,  de  mutiler  un  fœtus  mon- 
strueux,  ou  de  séparer  des  fœtus  monstrueusement  réunis,  et  l’on 
comprend  que,  dans  ces  cas,  des  manœuvres  sanglantes  et  le  plus 
souvent  funestes  pour  le  fœtus  deviennent  nécessaires. 

Usitée  dès  les  premiers  âges  de  la  médecine,  l’embryotomie  fut 
souvent  employée  par  les  anciens.  Privés  des  précieuses  ressources 
que  les  progrès  de  1 art  obstétrical  nous  ont  procurées  , ils  durent 
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fréquemment,  pour  terminer  des  accouchements  laborieux,  recourir 
à la  division  du  fœtus;  et  nous  lisons  dans  Hippocrate  [Traité  de  la 
section  du  fœtus)  et  dans  Celse  [De  ï Embryulcie)  l’énumération  des 
nombreux  instruments  usités  de  leur  temps  pour  cette  opération. 

Les  Arabes  seuls  ne  s’occupèrent  point  de  l’embryotomie;  soit  pré- 
jugé de  religion , soit  pudeur,  ils  négligeaient  d’étudier  les  phénomènes 
et  les  maladies  ayant  trait  aux  organes  de  la  génération,  et  ils  réser- 
vaient exclusivement  aux  femmes  le  soin  des  accouchements  (Raige- 
Delorme  ). 

Ce  n’est  que  vers  la  Pin  du  XVI®  siècle  que  la  découverte  de  la  ver- 
sion podalique  par  Ambroise  Paré,  et  plus  tard,  vers  la  fin  du  XVII® 
siècle,  l’invention  du  levier  et  du  forceps  par  le  médecin  anglais 
Chamberlayne , diminuent  considérablement  le  nombre  des  accou- 
chements forcés. 

Dans  le  XVIIP  siècle,  Levret  en  France,  et  Smellie  en  Angleterre, 
font  apprécier  à leur  juste  valeur  les  ressources  de  la  nature  et  l’emploi 
méthodique  de  la  version,  du  levier  et  du  forceps;  et  dès  lors  les 
moyens  extrêmes  de  l’embryotomie  sont  rejetés  parmi  les  cas  excep- 
tionnels. 

Rufin,  de  nos  jours,  grâces  aux  progrès  toujours  croissants  de  l’art 
obstétrical,  ces  opérations  sont  devenues  infiniment  rares;  et  M.  le 
professeur  Velpeau  ne  craint  pas  de  dire  « que  l’embryotomie  n’est 
plus  pratiquée,  de  temps  à autre,  que  par  certains  médicastres  de 
campagne,  aussi  étrangers  à l’art  des  accouchements,  qu’ils  déshonorent 
par  leur  ineptie,  qu’aux  plus  simples  notions  des  autres  branches  de 
la  médecine  » ( Traité  complet  des  accouchements^  t.  2). 

Cependant  l’embryotomie,  pour  être  aujourd’hui  beaucoup  moins 
fréquente  qu’aiKrefols,  n’en  devient  pas  moins  quelquefois  indispen- 
sable; et  l’homme  de  l’art  serait  grandement  coupable,  si,  par  igno- 
rance ou  par  timidité,  il  laissait  périr  la  mère  qu’il  aurait  pu  sauver 
en  agissant  à temps  sur  le  fœtus.  Il  ne  saurait  donc  s’enquérir  avec 
trop  d’anxiété  des  circonstances  où  il  est  autorisé  à porter  l’instrument 
tranchant  sur  l’enfant  dans  l’intérêt  de  la  mère. 
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Exposer  ces  diverses  circonstances,  faire  connaître  les  diflérenles 
causes  qui,  pour  terminer  raccoucliement , |)euvcnt  nécessiter  de 
porter  sur  le  fœtus  l’instrument  tranchant,  tel  est  le  sujet  qui  nous  a 
été  assigné  pour  notre  thèse.  Puissions-nous  le  iraitei*  de  manière  à 
satisfaire  nos  juges  ! 

Les  causes  qui  peuvent  nécessiter  l’embi’yotomie  proviennent  du 
côté  du  fœtus  ou  du  côté  de  la  mère.  Les  causes  qui  proviennent  du 
côté  du  fœtus  peuvent  se  ranger  en  deux  classes  : vices  de  conforma- 
tion; présentations  vicieuses.  Celles  qui  proviennent  du  côté  de  la 
mère  peuvent  également  se  rattacher  à deux  cliefs  principaux  : vices 
de  conformation  du  bassin;  tumeurs  développées  dans  la  cavité  pel- 
vienne ou  dans  l’abdomen. 

Les  vices  de  conformatiorj  du  fœtus  qui  peuvent  nécessiter  de 
porter  sur  lui  l’instrument  tranchant  sont:  l’hydrocéphalie,  l’iiy- 
drothorax,  l’ascite,  l’hydrorachis  ; les  tumeur’s  développées  sur  divers 
points  de  la  surface  du  corps , les  monstruosités. 


Hydrocéphalie.  — De  tous  les  vices  de  conformation  du  fœtus,  c’est 
le  plus  fréquent.  On  distingue  deux  espèces  d’hydrocéphalie  : l’hy- 
drocéphalie externe  et  l’hydrocéphalie  interne.  La  première  r»‘est 
autre  chose  qu’une  accumulation  de  liquide  entre  le  cuir  chevelu  et 
le  péricrâne,  et  elle  ne  saurait  jamais  constituer  une  difficulté  sérieuse 
pour  1 accouchement.  La  seconde  , hydrocéplialie  proprement  dite  , 
resuite  d une  accumulation  de  sérosité  dans  la  cavité  crânienne.  Cet 
épanchement  séreux  peut  offrir  des  degrés  divers,  d’où  résultent, 
comme  nous  le  dirons  plus  bas  , des  Indications  différentes. 

Le  diagnostic  de  l’hydrocéphalie  offre  plus  ou  moins  de  difficultés, 
suivant  que  I enfant  se  présente  par  l’extrémité  pelvienne  ou  par  i’ex- 
tremité  céphalique.  En  general , dans  cette  deimière  présentation,  le 
diagnostic  est  assez  facile.  Lelœtus,  malgré  les  contractions  énergiques 
de  l’utérus,  malgré  la  bonne  conformation  du  bassin  de  la  mère,  n’a- 
vance point,  ou  n’avance  que  fort  lentement  dans  la  filière  qu'il  doit 
pai courir.  Le  doigt,  porte  dans  les  organes  maternels  après  la  rupture 
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de  la  poche  des  eaux,  sent  une  tumeur  molle,  fluctuante  dans  l’inter- 
valle des  douleurs,  qui  devient  dure,  résistante  pendant  les  contrac- 
tions utérines.  Les  sutures  et  les  fontanelles  sont  fort  élargies;  les  os 
du  crâne,  très-mobiles,  sont  fort  distants  les  uns  des  autres. 

Quoique  ces  signes  soient  faciles  à saisir,  cependant  un  examen  su- 
perficiel pourrait  induire  en  erreur,  et  faire  prendre  pour  une  hy- 
drocéphalie une  seconde  poche  qui  se  forme  souvent  après  l’écou- 
lement d’une  partie  des  eaux  de  l’amnios,  et  qui  peut  présenter  de 
grands  rapports  avec  la  tumeur  qui  nous  occupe.  Aussi  MM.  P.  Dubois 
et  Desormeaux  conseillent-ils  de  ne  pas  se  contenter  d’explorer  la 
partie  de  la  tête  qui  occupe  l’orifice  de  l’utérus,  mais  d’introduire  la 
main  dans  la  matrice,  si  toutefois  la  chose  est  possible,  pour  reconnaître 
la  cause  qui  retient  le  fœtus. 

L’hydrocéphalie  étant  bien  reconnue,  quelle  sera  la  conduite  de 
l’accoucheur  ? Des  cas  différents  peuvent  se  présenter,  et  la  conduite 
de  l’accoucheur  doit  varier  avec  eux.  Tantôt,  en  effet,  l’hydrocéphalie 
est  peu  considérable;  le  volume  de  la  tête  a peu  augmenté,  et,  l’ossi- 
fication du  crâne  étant  encore  peu  avancée,  les  fontanelles  sont  sus- 
ceptibles de  se  rapprocher  beaucoup  sous  l’effort  des  contractions. 
Alors  la  tête  s’allonge,  se  moule  peu  à peu  au  passage,  et  l’accouche- 
ment se  termine  par  les  seules  forces  de  la  nature. 

Tantôt  les  circonstances  ne  sont  plus  aussi  avantageuses  : la  tête  a 
acquis  un  volume  trop  disproportionné  avec  le  canal  qu’elle  doit  par- 
courir , pour  que  la  nature  puisse  terminer  seule  l’accouchement.  L in- 
tervention de  l’art  est  nécessaire.  Mais  il  suffit  de  la  version  pelvienne 
ou  d’une  application  de  forceps  pour  amener  l’expulsion  du  fœtus, 
sans  recourir  à l’instrument  tranchant. 

D’autres  fois,  enfin,  l’accumulation  du  liquide  dans  l’intérieur  du 
crâne  est  très-considérable;  la  tête  présente  un  énorme  volume.  La 
mère  s’épuise  en  d’inutiles  efforts.  L’introduction  du  forceps , ou  du 
moins  son  application  sur  les  côtés  de  la  tête  est  devenue  impossible. 
La  version,  toujours  très-difficile  , souvent  même  impossible,  n abou- 
tirait qu’à  amener  au  dehors  l’extrémité  pelvienne,  sans  pouvoir  faire 
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franchir  à la  léte  le  déli  olt  supérieur.  L’indication  est  ici  formelle;  il 
faut  diminuer  le  volume  de  la  têle  en  évacuant  la  sérosité  qu’elle 
contient.  Aussi  l’accouclieur  , après  avoir  reconnu  l’impuissance  des 
contractions  utérines , ajirès  s’étre  assuré  de  l’impossibilité  de  la  version 
ou  d’une  application  de  forceps  , sans  perdre  un  temps  précieux  dans 
une  timide  expectation,  s’empressera  de  porter  l’instrument  tranchant 
sur  la  tête  du  fœtus.  Il  pourra,  à cet  effet,  se  servir  d’un  bistouri  ordi 
naire , ou  des  ciseaux  de  Smellie.  (Si  nous  ne  parlons  point  du  trois- 
quarts,  c’est  que  cet  instrument  n’étant  point  tranchant  est  en  dehors 
de  la  question  qui  nous  a été  assignée.)  11  les  enveloppera  d’une  ban- 
delette de  linge,  de  manière  à ne  laisser  à découvert  que  la  pointe;  il 
sera  même  bon  de  recouvrir  la  pointe  d’une  boulette  de  cire,  pour 
éviter  de  blesser  la  mère.  Alors,  saisissant  l’instrument  de  la  main 
droite,  il  le  dirige  sur  la  face  palmaire  de  la  main  gauche  préalable- 
ment introduite  dans  les  organes,  et  il  en  dirige  la  pointe  sur  celui  des 
espaces  membraneux  de  la  tête  qui  se  trouve  le  plus  rapproché  de  la 
vulve.  Pour  faciliter  l’issue  du  liquide,  il  pressera  sur  le  crâne,  à l’aide 
des  doigts  introduits.  Le  plus  souvent  la  diminution  du  volume  de 
la  tête  qui  suivra  l’écoulement  du  liquide  rendra  l’expulsion  du  fœtus 
possible  sous  les  efforts  de  l’utérus.  11  pourrait  cependant  arriver  qu’il 
n’en  fût  pas  toujours  ainsi,  et  qu’après  l’évacuation  de  la  sérosité,  la 
tête  conservât  encore  trop  de  volume  pour  pouvoir  franchir  le  détroit 
sous  l’influence  des  seules  contractions  utérines.  Dans  ce  cas,  l’accou- 
cheur aurait  recours  au  forceps.  Si  ce  moyen  était  insuffisant,  il  ne 
lui  resterait  plus  qu’à  recourir  à la  céphalotomie.  (Nous  décrirons 
cette  opération  quand  nous  parlerons  des  vices  de  conformation  de  la 
mère.)  Mais  comme  on  ne  peut,  avant  l’opération,  apprécier  exac- 
tement le  volume  réel  de  la  tête,  la  prudence  demande  qu’on  se  con- 
tente d’abord  d’évacuer  le  liquide  sans  dilacérer  la  substance  cérébrale; 
car,  quoique  la  vie  de  l’enfant  soit  gravement  compromise  parla 
ponction  du  crâne,  il  ne  serait  pas  cependant  impossible  qu’il  survécût 
à l’opération. 

1 8î3. — Peyrau. 
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Nous  avons  dit  que  lorsque  l’enfant  se  présentait  par  l’extrémiié 
céphalique,  il  était  presque  toujours  facile  de  reconnaître  l’hydrocé- 
[î!>alie  ; mais  il  n’en  est  plus  ainsi  lorsqu’il  se  présente  par  l’extrémité 
pelvienne.  Les  signes  sensibles  fournis  par  le  toucher  manquent  le  plus 
souvent  à l’accoucheur,  et  il  ne  faut  rien  moins  que  l’habileté  d’un 
praticien  exercé  pour  reconnaître  la  cause  qui  met  obstacle  à l’ac- 
couchement. En  voici  un  cas  intéressant  que  nous  empruntons  à 
l’ouvrage  de  M.  le  professeur  Moreau  : 


« Un  enfant  avait  été  amené  par  les  pieds  sur  lesquels  on  exerçait 
en  vain  des  tractions.  Nous  fûmes  appelé  pour  appliquer  le  forceps; 
mais  en  introduisant  la  main  dans  l’intérieur  des  organes,  nous  re- 
connûmes que  la  tête  ne  descendait  pas  , quoique  le  bassin  offrît  de 
bonnes  proportions  : la  face  du  fœtus  était  plongée  dans  l’excavation , 
et  tournée  vers  la  fosse  iliaque  gauche;  l’occiput  se  trouvait  encore 
au-dessus  du  détroit  abdominal.  Convaincu  que  l’obstacle  qui  s’op- 
posait à la  progression  de  la  tête  ne  dépendait  pas  de  ce  détroit,  puis- 
que la  base  du  crâne  l’avait  franchi , nous  l’attribuâmes  à l’exubérance 
de  la  partie  supérieure.  Nous  portâmes  le  doigt  vers  la  racine  du  nez , 
et,  remarquant  là  un  écartement  des  os  à travers  lequel  se  faisait  sen- 
tir une  certaine  fluctuation,  nous  conclûmes  qu’il  y avait  hydrocé- 
phale. On  voulut  encore  appliquer  le  forceps,  et  deux  fois  on  tenta 
d’entraîner  la  tête  ; mais  tous  les  efforts  furent  inutiles  : aloi  s nous 
introduisîmes  un  crochet  aigu  dans  la  fosse  zygomatique  du  côté  droit, 
et  aussitôt  il  se  fit  un  écoulement  de  liquide  qui  permit  de  dégager  la 
tête.  Malheureusement  la  mère  fut  prise  d’accidents  graves  auxquels 
elle  succomba,  et  qui  dépendaient,  suivant  toutes  les  apparences, 
d’une  déehirure  du  col  utérin  produite  par  les  tractions  qu’on  avait 
exercées  sur  l’enfant  » ( Traité  des  accouchements , t.  2 , p.  305). 

Dans  ces  cas  embarrassants,  l’homme  de  l’art  pourra  aussi,  après 
s’être  assuré  de  la  bonne  conformation  du  bassin  , après  avoii'  re- 
connu que  l’obstacle  ne  provient  point  d’une  présentation  vicieuse  , 
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arriver  par  voi-*  crexclusion  au  diap^nostic  de  l’hydrocéphalie.  Mais,  en 
général,  dans  les  cas  obscurs,  il  n’oubliera  pas  que  l’hydrocéphalie 
chez  le  fœtus  est  une  maladie  très-rare,  puisque,  au  rapport  de  ma- 
dame [.achapelle,  sur  43,555  accouchements , on  ne  l’a  observée  que 
15  fois.  Il  ne  se  décidera  donc  pas  trop  légèrement  à porter  l’instrument 
tranchant  sur  la  tête  du  fœtus. 

Hydrothorax  et  ascite,  — L’hydropisie  du  thorax  et  celle  de  l’ab- 
domen ont  aussi  quelquefois,  mais  bien  plus  rarement  que  l’hydrocé- 
phalie, rendu  l’accouchement  spontané  difficile,  ou  même  impossible. 
On  en  trouve  des  exemples  dans  les  auteurs. 

Le  diagnostic  de  ces  deux  espèces  d’épanchements,  facile  dans  les 
présentations  par  les  pieds,  peut  offrir  de  grandes  difficultés  dans 
les  présentations  de  la  tête.  Dans  ces  derniers  cas,  en  effet,  l’impos- 
sibilité d’introduire  la  main  entre  la  tête  du  fœtus,  engagée  dans  le 
détroit  et  les  parois  résistantes  du  bassin,  peut  laisser  ignorer  la  na- 
ture de  l’obstacle  qui  s’oppose  à la  sortie  du  fœtus.  Au  contraire,  dans 
la  présentation  de  l’extrémité  pelvienne,  la  main,  portée  dans  la  ma- 
trice, reconnaîtra  sans  peine  le  développement  anormal  du  thorax, 
la  fluctuation  perceptible  dans  les  intervalles  élargis  des  côtes,  s’il  s’agit 
d’une  hydropisie  thoracique  , ou  bien  le  développement  considérable 
de  l’abdomen  avec  une  fluctuation  manifeste,  s’il  s’agit  d'une  hvdro- 
pisie  abdominale. 

Dans  l’hydrothorax,  maladie  beaucoup  plus  rare  que  l’ascite,  il 
suffira  presque  toujours  de  tractions  exercées  au  moyen  des  doigts 
indicateurs,  ou  du  crochet  mousse,  passés  sous  les  aisselles  de  l’en- 
fant, si  sa  partie  supérieure  se  présente  la  première,  ou  sur  les  pieds, 
s’ils  ont  été  d’abord  amenés  au  dehors.  Si  ces  tractions  ne  suffisaient 
pas  à cause  du  volume  considérable  de  la  poitrine,  et  si  la  longueur 
du  travail  compromettait  les  jours  d * la  mère,  il  faudrait  pratiquer 
la  ponction  des  parois  thoraciques,  en  plongeant  la  pointe  d’un  bistouri 
dans  un  espace  intercostal , avec  toutes  les  précautions  que  nous  avons 
indiquées  plus  haut  pour  ne  point  blesser  la  mère. 
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Dans  répancliemenl  abdominal,  la  conduite  do  l’accoucheur  sera  à 
peu  près  la  même  que  dans  l’hydrothorax , mais  cependant  avec 
quelque  légère  différence.  Les  parois  de  l’abdomen,  beaucoup  plus 
flexibles  que  celle  du  thorax,  se  dépriment  plus  facilement  sous  l’ef- 
fort des  contractions  utérines,  et  rendent  plus  facile  l’accouchement 
spontané.  Dans  des  cas  de  distension  extrême  de  l’abdomen  , l’on  a vu , 
tandis  que  le  tronc  descendait  peu  à peu  , à travers  l’excavation  pel- 
vienne, les  parois  abdominales  céder,  de  sorte  qu’une  grande  partie 
de  la  tumeur  restait  au-dessus  du  détroit  supérieur  ; puis,  lorsqu’une 
partie  de  l’abdomen  était  arrivée  au  dehors , le  liquide  se  précipiter 
vers  ce  point  où  la  résistance  était  moindre , et  l’accouchement  se 
terminer  naturellement.  Mais , dans  des  circonstances  moins  heureu- 
ses, le  volume  considérable  du  ventre  s’oppose  complètement  à la  sor- 
tie du  fœtus , et  rend  nécessaire  l’intervention  de  l’art. 

Mauriceau  fut  un  jour  appelé  pour  terminer  un  accouchement  fort 
laborieux.  L’enfant  s’était  présenté  par  l’extrémité  céphalique.  Un 
chirurgien  et  deux  sages-femmes,  appelés  pour  délivrer  la  mère  depuis 
longtemps  en  travail,  avaient  méconnu  la  cause  qui  mettait  obstacle 
à l’accouchement  ; des  tractions  furent  exercées  sur  la  tête  avec  tant 
de  violence  que  la  tête  fut  séparée  du  tronc  , puis  on  tira  sur  les  bras, 
qui  furent  arrachés  à leur  tour,  aussi  bien  que  les  côtes,  le  cœur  et 
une  partie  du  poumon.  Mauriceau,  reconnaissant  l’obstacle,  avait  pro- 
posé la  ponction  de  l’abdomen  ; mais  il  n’avait  pu  faire  goûter  son 
avis.  Ce  ne  fut  qu’après  que  son  collègue  et  les  deux  sages-femmes  se 
furent  épuisés  en  efforts  inutiles,  qu’il  put  porter  sur  l’abdomen  du 
fœtus  un  crochet  aigu.  Il  perfora  les  parois,  et,  écartant  les  lèvres  de 
la  plaie  avec  ses  deux  doigts,  il  fit  sortir  une  quantité  prodigieuse  de 
liquide,  ce  qui  lui  permit  d’extraire  le  produit  sans  effort.  «Après 
l’avoir  ainsi  tiré , ajoute-t-il , j’eus  la  curiosité  de  remplir  son  ventre 
d’eau  par  l’ouverture  que  j’y  avais  faite,  afin  de  voir  quelle  quantité  y 
avait  été  contenue,  et  quelle  grosseur  il  pouvait  avoir  en  étant  tout 
plein  ; j’y  en  fis  entrer,  sans  exagérer,  plus  de  cinquante  pintes  entières 
de  notre  mesure  de  Paris  ; ce  que  j’aurais  difficilement  pu  croire,  si 
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je  ne  l’eusse  vu  moi-rnême  ; et  ce  ventre,  ainsi  rempli  d’eau,  était 
de  la  grosseur  et  du  volume  d’un  assez  gros  ballon»  [Maladies  des 
femmes  grosses , t.  2 ). 

L’accoucheur,  dans  l’impossibilité  d’apprécier  à l’avance  d’une  ma- 
nière rigoureuse  le  degré  de  l’épanchement,  attendra,  tant  que  les 
forces  de  la  mère  le  lui  permettront,  l’expulsion  spontanée  du  fœtus; 
puis  il  secondera  les  contractions  utérines  par  des  tractions  plus  ou 
moins  énergiques  , et  ce  ne  sera  que  lorsqu’il  aura  reconnu  l’insuffi- 
sance de  ces  moyens  qu’il  donnera  issue  au  liquide  par  la  ponction 
de  l’abdomen. 

Dans  aucun  cas,  il  ne  pourra  recourir  à ces  lacérations  des  parois 
abdominales,  conseillées  par  Deventer,  ni  à la  perforation  de  l’abdo- 
men avec  le  doigt,  au  voisinage  de  l’ombilic,  comme  le  voulait  Le- 
vret.  Il  se  servira,  comme  dans  l’hydrothorax  , du  bistouri,  à moins 
qu’il  n’aime  mieux  employer  le  trois-quarts. 

Quoique  l’hydropisie  thoracique  et  abdominale  soit  une  maladie 
rare  chez  le  fœtus,  l’on  a vu  cependant  des  enfants  présenter  ces 
deux  complications.  Tel  était  celui  dont  parle  M.  Chailly  (Honoré). 
Après  la  ponction  de  la  poitrine,  il  fallut  les  efforts  réunis  de  M.  le 
professeur  P.  Dubois,  et  d’un  aide,  pour  extraire  le  reste  du  tronc 
( Traité  pratique  de  l art  des  accouchements  ). 

ISous  ne  dirons  rien  de  l’hydrorachis  , cette  hydropisie,  au  rapport 
de  M.  le  professeur  Velpeau,  ne  s’étant  jamais  montrée  assez  consi- 
dérable pour  apporter  un  obstacle  réel  à l’accouchement.  On  conçoit 
que  s’il  en  était  ainsi , il  n’y  aurait  d’autre  indication  que  celle  d’éva- 
cuer la  sérosité  par  la  ponction. 


Tumeurs.  — Des  tumeurs  de  nature  différente  et  de  volume  fort 
variable  peuvent  se  développer  à la  surface  du  corps  du  fœtus  et  de- 
venir une  cause  d’embryotomie.  Les  unes  sont  portées  sur  un  pédi- 
cule ; les  autres  reposent  sur  une  large  base;  quelques-unes  sont  lobu- 
lées.  On  en  cite  qui  étaient  deux  fois  grosses  comme  la  tête  d’un  en- 
fant, et  qui  pesaient  deux  et  trois  livres.  Dans  un  cas  observé  par 
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M.  Nivcrt,  le  fœtus  offrait  une  gibbosité  solide  et  très-saillante,  comme 
accrochée  au-dessus  des  pubis.  Le  forceps  fut  appliqué,  mais  inuti- 
lement. 11  fallut  vider  la  tête;  encore  ne  parvint-on  qu’à  l’aide  du  cro- 
chet aigu  et  des  plus  fortes  tractions  à extraire  le  corps  de  l’enfant 
(Velpeau).  Duparcque  rapporte  {Bibliothèque  médicale)  l’observation 
d’un  accouchement,  rendu  difficile  par  la  présence  d’un  kyste  séreux 
qui  occupait  toute  la  partie  inférieure  de  la  région  dorsale. 

11  n’est  aucun  signe  qui  puisse  éclairer  le  diagnostic  de  ces  tumeurs, 
et  ce  n’est,  le  plus  souvent , qu  après  la  terminaison  du  travail  que 
l’on  peut  reconnaître  la  cause  qui  mettait  obstacle  à l’accouchement. 
S’il  arrivait  quelquefois  que  le  toucher  pût  les  faiie  reconnaître  pen- 
dant le  travail,  la  conduite  à tenir  varierait  suivant  les  circonstances. 
Si  les  tumeurs  étaient  peu  développées,  si  elles  étalent  formées  par 
un  liquide  enfermé  dans  des  parois  flexibh  s,  les  efforts  de  la  matrice, 
seuls  ou  secondés  de  quelques  tractions,  suffiraient  pour  terminer 
l’accouchement.  Si  elles  avaient  acquis  un  assez  gracd  développement 
pour  mettre  un  obstacle  invincible  à l’expulsion  du  produit,  il  fau- 
drait porter  sur  elles  l’instrument  tranchant  et  les  enlever  si  la  chose 
était  possible  ; sinon , il  ne  resterait  plus  qu’à  perforer  le  crâne. 

Monstruosités.  — On  a désigné  sous  le  nom  de  monstres  les  indi- 
vidus qui  s’écartent  des  lois  ordinaires  de  l’organisation  propre  à leur 
espèce. 

M.  le  professeur  Breschet  a rangé  ces  déviations  organiques  en 
quatre  classes  : les  agénèses,  diminution  de  la  force  formatrice;  les 
hypergénèses  , augmentation  de  cette  force  ; les  hétérogénèses  , dévia- 
tion organique  avec  qualités  étrangères  du  produit;  et  les  diplogé- 
nèses,  déviation  organique  avec  réunion  des  germes.  Cette  dernière 
classe  doit  seule  nous  occuper  sous  le  rapport  de  l’embryotomie. 
Elle  a été  .subdivisée  en  trois  ordres  : monstruosités  par  inclusion  ; 
monstruosités  par  implantation;  monstruosités  par  juxta-positlon  ou 
par  accollement.  Nous  n’avons  à parler  que  de  cette  troisième  variété, 
qui  peut  seule  devenir  une  cause  de  dystocie. 


l^es  monsfruosltés  diplo[jénèses  présentent  de  nombreuses  diffé- 
rences : tantôt  il  y a deux  têtes  pour  un  seul  tronc,  tantôt  deux 
troncs  pour  une  seule  tête.  Les  fœtus  réunis  peuvent  so  tenir  ou  par 
un  point  très-circonscrit  de  leur  surface,  ou  par  la  [)re8que  totalité 
de  leur  longueur.  Ici,  c’est  par  le  plan  antérieur;  là  , par  le  plan  pos 
térieur  ou  latéral  qu’ils  adhèrent.  On  en  a vu  qui  étaient  accolés  bout 
à bout  par  le  siège. 

Il  semble,  au  premier  abord,  que  ces  fœtus  monstrueux  doivent 
le  pins  souvent  rendre  l’accouchement  spontané  très  difficile , ou 
même  impossible.  Cependant  il  est  loin  d’en  être  ainsi  , et  il  arrive 
fréquemment  que  l’art  n’a  nullement  besoin  d’intervenir,  ce  qui  éton- 
nera moins,  si  l’on  considère  que  la  plupart  de  ces  êtres  monstrueux 
sont  expulsés  prématurément,  et  sans  avoir  acquis  tout  leur  déve- 
loppement. Quelquefois  même  ils  sont  morts  dans  la  matrice  à une 
époque  plus  ou  moins  éloignée  du  terme  , et  ont  déjà  subi  un  com- 
mencement de  putréfaction.  Toutefois,  il  est  des  circonstances  où  leur 
expulsion  n’est  plus  aussi  facile,  et  où  l'intervention  de  l’art  devient 
indispensable. 

Avant  d’examiner  quels  sont  les  cas  dans  lesquels  l’accoucheur  doit 
intervenir,  voyons  s’il  est  des  signes  qui  puissent  faire  reconnaître, 
avant  la  terminaison  de  l’accouchement,  la  présence  de  deux  fœtus 
monstrueux  dans  la  matrice. 

«Ces  signes,  dit  M.  le  professeur  Velpeau  (loc.  cit.),  sont  tellement 
vagues  qu’ils  ne  méritent  pas  d’être  rappelés.»  Cependant,  d’après 
d’autres  auteurs,  on  pourrait  quelquefois  arriver  à soupçonner  l’adhé- 
rence de  deux  fœtus  dans  la  matrice,  sinon  avant  la  rupture  des 
membranes,  du  moins  après.  Ils  supposent  que  l’accoucheur  a re- 
connu une  grossesse  double  aux  symptômes  qui  la  caractérisent,  et 
surtout  par  les  signes  stéthoscopiques.  L’on  n’ignore  pas  que  ce 
diagnostic,  quoique  difficile,  n’est  cependant  pas  toujours  impossible. 
La  gros.sessc  composée  étant  reconnue,  si,  après  la  rupture  d’une 
première  poche,  il  s’en  rompt  immédiatement  une  seconde,  si  en 
même  temps  l’accoucheur  sent  à l’orifice  de  l’utérus  la  fête  d’un 
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fœtus  et  les  pieds  d’un  autre,  il  doit  croire  à leur  Isolement.  En  effet, 
les  produits  isolés  ont  ordinairement  chacun  leur  poche  distincte- 
et  alors  il  s’opère  deux  ruptures.  Au  contraire , si  les  fœtus  sont 
adhérents,  ils  sont  renfermés  dans  un  seul  œuf,  et  il  ny  a qu  une 
seule  rupture  de  poche.  De  plus,  comme  deux  fœtus  n’adhèrent  jamais 
de  manière  que  la  tête  de  l’un  corresponde  aux  pieds  de  l’autre,  lors- 
qu’ils se  présentent  au  détroit  supérieur,  l’accoucheur  sent  seulement 
deux  têtes  ou  plusieurs  pieds.  Cependant  il  faut  convenir  que  l’intro- 
duction seule  de  la  main  dans  l’utérus  peut  éclairer  le  diagnostic;  car 
ces  deux  têtes  ou  ces  deux  extrémités  pelviennes  pourraient  également 
appartenir  à des  fœtus  séparés. 

La  réunion  des  fœtus  étant  reconnue,  les  indications  varient  suivant 
l’espèce  de  monstruosité.  Si  le  fœtus  monstrueux  est  formé  de  deux 
corps  réunis  et  d’une  seule  tête,  et  s’il  se  présente  par  le  vertex  ou 
même  par  les  pieds,  l’expulsion  spontanée  aura  ordinairement  heu. 
Le  volume  anormal  de  la  tête  pourrait  créer  quelques  difficultés,  e 
on  y remédierait  par  une  application  de  forceps  ou  par  la  version, 
sans  porter  sur  le  fœtus  l’instrument  tranchant  pour  le  mutder,  sur- 
tout s’il  était  vivant. 

Si  les  deux  fœtus  sont  complètement  doubles,  et  réunis  par  la  tête 
ou  par  le  siège,  l’accouchement  spontané  pourra  quelquefois  avoir 
lieu,  les  deux  enfants  chevauchant  1 un  sur  l autre.  Il  en  fut  ainsi  dans 
un  cas  cité  par  Baiidelocque.  « En  1 763,  une  femme  de  la  ville  d’Amiens 
accoucha  très-naturellement,  et  sans  autre  secours  que  ceux  dune 
sage-femme  voisine,  d’un  enfant  vivant  qui  avait  deux  têtes,  deux 
troncs  et  six  ou  sept  extrémités  tant  supérieures  qu’inférieures.  Chaque 
tête  était  à peu  près  d’un  volume  naturel,  et  le  corps  du  second  en- 
fant paraissait  assis  sur  le  bras  gauche  du  premier.»  Le  même  auteur 
ajoute,  quelques  pages  plus  loin  : «Trois  autres  enfants,  d une  confor- 
mation assez  semblable,  sont  nés  aussi  naturellement  dans  le  temps 
où  nous  nous  occupions  de  la  première  édition  de  cet  ouvrage;  l’un 
à Paris,  l’autre  dans  un  village  voisin,  le  troisième  en  Bretagne  {l'Art 
des  accouchements , t.  2).  Cependant,  quoique  la  nature  puisse  quel- 
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quefois  dans  ces  circonstances  se  suffire  à elle-même,  l’inlervention 
de  l’art  sera  le  plus  souvent  nécessaire.  L’accoucheur  devra  donc 
d’abord,  à l’imitation  de  la  nature,  s’efforcer  de  faire  ehevaucher  les 
deux  parties  qui  se  présentent  au  détroit  supérieur , en  exerçant  des 
tractions  sur  l’une  et  en  repoussant  l’autre.  S’il  ne  peut  réussir,  il 
tentera  d’attirer  simultanément  toutes  les  parties  au  dehors,  soit  à 
l’aide  de  la  main  , soit  à l’aide  du  forceps.  Si  tous  ces  efforts  restent 
inutiles,  il  portera  l’instrument  tranchant  sur  le  fœtus  pour  le  diviser 
et  l’extraire  par  parties. 

Lorsqu’il  y a deux  têtes  pour  un  seul  tronc,  si  les  deux  têtes  sont 
assez  mobiles,  elles  peuvent  s’engager  successivement,  et  l’expulsion 
se  fait  sans  les  secours  de  l’art;  si  elles  tendent  à s’engager  simulta- 
nément, l’accoucheur  tâchera  de  repousser  l’une  d’elles  pour  permettre 
la  sortie  de  l’autre.  Si  cette  manœuvre  échoue,  il  recourra  à la  version 
podalique,  et  s’il  ne  peut  pas  encore  terminer  l’accouchement,  il  agira 
sur  le  fœtus  comme  dans  le  cas  précédent. 

Heureusement  que  presque  toujours,  dans  ces  différents  cas,  des 
manœuvres  habiles  viennent  à bout  de  délivrer  la  mère  sans  que  l’on 
soit  obligé  de  porter  l’instrument  tranchant  sur  le  fœtus.  «Neuf  fois 
sur  dix,  dit  M.  le  professeur  Velpeau  , la  version  par  les  pieds  suffira 
pour  terminer  l’accouchement,  s’il  n’y  a pas  d’autres  causes  de  dysto- 
cie. » On  devra  donc  y recourir  dans  tous  les  cas  de  monstruosité, 
avant  d’en  venir  à l’embryotomie,  surtout  lorsque  l’enfant  sera  vivant; 
et  l’on  n’oubliera  pas  que,  quoique  ces  fœtus  monstrueux  n’arrivent 
pas  ordinairement  à un  terme  bien  reculé  , on  en  a vu  cependant  qui 
ont  vécu  jusqu’à  l’âge  de  vingt-un  ans,  comme  le  prouve  l’exemple 
d’Hélène  et  de  Judith  (Buffon). 

Présentations  vicieuses.  — Nous  désignons  sous  ce  nom  les  présen- 
tations du  tronc.  Mais  comme  toutes  les  présentations  du  tronc  peuvent 
se  réduire  aux  présentations  de  1 épaulé,  et  comme  celles-ci  s’accom- 
pagnent presque  toujours  de  l’issue  d’un  ou  des  deux  bras  dans  la 
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cavité  pelvienne,  ou  hors  des  organes,  nous  ne  comprendrons  sous  le 
nom  de  présentations  vicieuses  que  les  présentations  de  l’épaule  avec 
issue  d’un  bras. 

Ces  présentations,  sans  être  très-fréquentes,  ne  sont  pas  cependant 
fort  rares.  Madame  Lachapelle  en  a observé  68  cas  sur  15,652  ac- 
couchements; c’est  à peu  près  une  fois  sur  deux  cent  trente.  Elles 
sont  donc  un  peu  plus  fréquentes  que  celles  de  la  face. 

Presque  jamais  la  nature  ne  peut,  dans  ces  circonstances,  terminer 
seule  l’accouchement.  L’expulsion  spontanée  du  fœtus  ne  peut  avoir 
lieu  que  f)ar  l’évolution  spontanée,  fort  rare,  ou  par  la  version  spon- 
tanée, qui  est  peut-être  plus  rare  encor*e.  Dans  les  cas  même  où 
l’expulsion  s’effectue  par  l’un  ou  l’autre  de  ces  deux  moyens,  ce 
n’est  le  plus  souvent  que  lorsque  l’enfant  a succombé,  et  que  les  lon- 
gueurs du  travail  ont  plus  ou  moins  compromis  la  vie  de  la  mère.  D’a- 
près les  relevés  de  M.  le  professeur  Velpeau,  sur  137  évolutions  spon- 
tanées, 125  enfants  sont  morts,  et  plusieurs  femmes  ont  succombé. 

De  là , pour  l’accoucheur,  la  nécessité  d’agir  dans  toutes  les  pi'éfen- 
tations  de  l’épaule,  et  tous  les  accoucheurs  modernes  se  sont  élevés 
d’une  commune  voix  contre  Denman,  qui  voulait  qu  on  abandonnai 
ces  accouchements  à la  nature. 

hidications.—  Lorsque  l’accoucheur  a diagnostiqué  une  présentation 
de  l’épaule,  il  doit,  si  les  membranes  ne  sont  pas  encore  rompues, 
s’efforcer  d’opérer  la  version  céphalique  par  le  manipulations  abdo- 
minales conseillées  par  M.  Velpeau,  et  qui  ont  réussi  dans  quelques 
circonstances.  S’il  ne  peut  y parvenir,  il  doit  rompre  les  membranes, 
et  pratiquer  la  version  pelvienne,  ou  la  version  céphalique,  suivant 
les  difficultés  (pi’il  rencontre.  Mais  si  les  membranes  sont  rompues, 
la  version  céphalique  par  les  manipulations  extérieures  est  devenue 
impossible;  pratiquée  par  l’introduction  de  la  main  dans  la  matrice, 
elle  offre  de  très-grandes  difficultés.  Il  ne  reste  plus  qu  à recourir  à 
la  version  pelvienne.  Celle-ci  sera  praticable  lorsque  la  rétraction 
utérine  ne  sera  pas  très-énergique;  dans  le  cas  contraire,  elle  sera 
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tille  - même  impossible.  Quelle  sera  donc  la  conduite  de  l’accou- 
eheur  ? 

La  présence  du  bras,  qui  accompagne  presque  constamment , comme 
nous  l’avons  dit,  les  présentations  de  l’épaule,  a été  longtemps  re- 
gardée comme  la  seule  cause  qui  mettait  obstacle  à l’accouchement. 
Aussi  croyait-on  devoir  s’en  débarrasser  à tout  prix.  Les  uns  voulaient 
qu’il  fût  repou.ssé  dans  la  cavité  pelvienne;  d’autre.s  l’ampulaient  avec 
l’instrument  tranchant;  d’autres,  enfin,  l’arrachaient  après  l’avoir  tordu 
Mauriceau).  Depuis  Baudelocque,  ces  affreux  moyens  sont  justement 
frappés  de  réprobation,  et  aujourd’hui  que  l’on  a mieux  apprécié  la 
cause  qui  s’oppose  à l’expulsion  du  produit,  ces  mutilations  sont  re- 
gardées à la  fois  comme  barbares  et  comme  inutiles  à raccouebemenf. 
Il  est  vrai  que  M.  Champion,  dans  une  lettre  sur  l’accouchement  par 
le  bras,  a rapporté  plusieurs  cas  dans  lesquels  l’amputation  du  bras 
avait  permis  d’amener  l’enfant  vivant.  Mais  i!  est  très-probable  que, 
dans  ces  circonstances,  la  rétraction  utérine  n’était  pas  assez  éner- 
gique pour  mettre  à la  version  un  obstacle  invincible.  D’ailleurs , 
l’exemple  du  docteur  Hélie,  deDomfront,  condamné  par  la  cour  de 
Rouen  pour  avoir  amputé  le  bras  d’un  enfant  qui  naquit  vivant,  e.st 
bien  propre  à faire  reculer  l’accoucheur  devant  une  aussi  grande 
lesporisabiüté. 

Ce  n’c.'it  pas,  en  effet,  la  présence  du  bras  qui  s’oppose  à la  ver- 
sion, puisque  la  main  de  l’accoucheur  et  le  bras  de  l’enfant  n’égalent 
jamais,  comme  l’observe  Portai,  le  volume  de  la  tête  du  fœtus.  Un 
bras  énorme  ne  l’a  pas  empêché  de  glisser  la  main  dans  la  matrice, 
et  d’amener  un  enfant  vivant.  Le  seul  obstacle  à la  version  provient 
de  la  rigidité  des  fibres  du  col  et  du  corps  de  l’utérus;  c’est  cette 
rigidité  qu’il  faut  combattre  par  tous  les  moyens  appropriés,  et  si 
l’on  ne  peut  la  vaincre,  il  ne  reste  plus,  pour  sauver  la  mère,  qu’à 
recourir  à l’embryotomie.  Il  est,  en  effet,  très-probable  que  l’enfant  a 
déjà  succombé  sous  l’effort  des  contraciions  utérines;  il  faut  donc, 
si  l’on  ne  veut  compromettre  la  vie  de  la  mère,  porter  sur  le  fœtus 
^instrument  tranchant. 
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Deux  procédés  peuvent  être  employés  dans  cette  circonstance  : la 
section  du  cou,  ou  celle  du  tronc  par  son  milieu 

Premier  procédé.  — Après  avoir  constaté  la  situation  des  parties 
fœtales  , l’opérateur  Introduit  la  main  gauche  dans  les  organes  ; puis  , 
saisissant  un  crochet  mousse  de  la  main  droite,  il  le  glisse  sur  la  main 
introduite,  et  le  fait  pénétrer  juscpi’au  cou  de  l’ènfant,  sur  lequel  il 
tâche  de  le  fixer.  Alors,  retirant  la  main  gauche,  il  saisit  le  crochet  à 
deux  mains,  et  exerce  des  tractions  énergiques  pour  abaisser  autant 
que  possible  le  cou  de  l’enfant.  Cela  fait,  il  confie  le  crochet  à un  aide 
qui  le  maintient  solidement;  puis  il  réintroduit  la  main  gauche  dans 
les  organes,  et  va  fixer  l’extrémité  des  doigts  sur  le  point  où  il  veut 
opérer  la  section  du  cou.  Il  saisit  ensuite  de  la  main  droite  de  grands 
ciseaux  courbes  sur  le  plat,  les  glisse  sur  la  main  gauche  jusqu’aux 
téguments  du  fœtus,  qu’il  incise  à petits  coups  , évitant  de  beaucoup 
écartei*  les  branches  pour  ne  point  intéresser  les  parties  de  la  mère. 
Quand  la  décollation  est  achevée,  il  exerce  des  tractions  sur  le  bras 
échappé  des  organes  pour  extraire  le  tronc  ; il  ne  reste  plus  que  la 
tête  , qu’il  extrait  en  introduisant  un  doigt  dans  la  bouche , ou  bien  en 
l’engageant  à l’aide  du  forceps. 

Deuxième  procédé.—  Le  crochet  étant  fixé  sur  le  milieu  du  corps  , 
le  tronc  est  abaissé,  et  incisé  par  sa  partie  médiane  à l’aide  des  grands 
ciseaux  courbes  sur  plat,  dont  nous  avons  déjà  parlé.  Les  parties 
molles  sont  divisées  à petits  coups;  mais  la  colonne  vertébrale  peut 
être  incisée  d’un  seul  coup.  Les  mêmes  précautions  que  dans  le  cas 
précédent  sont  prises  pour  ne  point  leser  les  parties  maternelles.  Le 
tronc  étant  divisé,  l’on  extrait  séparément  chacune  des  deux  parties. 

Telles  sont,  du  côté  du  fœtus,  les  causes  qui  peuvent  nécessiter 
de  recourir  à l’embryotomie.  Une  question  d une  grande  importance 
se  présenterait  ici  : dans  les  circonstances  dont  nous  avons  parlé,  la 
conduite  de  l’aecoucheur  doit- elle  être  la  même,  que  1 enfant  soit 
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mort  ou  qu’il  soit  vivant?  Nous  examinerons  cette  question  lorsque 
nous  aurons  parlé  des  causes  d’embryotomie  du  côté  de  la  mère. 

Les  causes  qui,  du  côté  de  la  mère,  peuvent  nécessiter  de  porter 
sur  le  fœtus  l’instrument  tranchant , se  rattachent  à deux  classes  : 
vices  de  conformation  du  bassin  ; tumeurs  développées  dans  la  cavité 
pelvienne  ou  aux  environs. 

I.es  vices  de  conformation  du  bassin  peuvent  se  subdiviser  en  deux 
ordres  : vices  de  conformation  des  parties  molles  ; vices  de  confor- 
mation des  parties  osseuses.  Au  premier  ordre  se  rattachent  le  rétré- 
cissement ou  l’oblitération  accidentelle  du  canal  utéro-vulvaire;  l’ag- 
glutination, l’œdème,  les  varices  des  grandes  ou  des  petites  lèvres; 
la  persistance  de  l’hymen  , le  développement  de  brides  ou  de  dia- 
phragmes plus  ou  moins  complets  dans  l’intérieur  des  organes. 

Ces  vices  de  conformation  peuvent  bien  quelquefois  mettre  un 
obstacle  plus  ou  moins  grand  à raccouchernent  spontané  et  nécessiter 
l’intervention  de  l’art;  mais  jamais  ils  ne  sauraient  être  une  cause 
d’embryotomie.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  l’accouchement 
se  termine  par  les  seules  forces  de  la  nature.  Si  les  contractions  uté- 
rines ne  peuvent  suffire  à l’expulsion  du  fœtus,  c’est  sur  la  mère 
que  doit  agir  l’accoucheur  par  des  moyens  appropriés  aux  circons- 
tances. 

Les  parties  osseuses  du  bassin  peuvent  être  viciées  par  excès  d’arn- 
plilude  ou  par  excès  d’étroiiesse.  Nous  ne  parlerons  (jue  des  vices  de 
conformation  par  étroitesse,  ceux  de  la  première  espèce  ne  pouvant 
jamais  nécessiter  la  division  du  fœtus. 

Bassins  viciés  par  étroitesse. — M.  Velpeau  en  distingue  deux  variétés  : 
bassins  viciés  par  étroitesse  absolue,  bassins  viciés  par  étroitesse  re- 
lative. Ce  qui  distingue  la  première  de  ces  deu.x  espèces,  c’est  la  régu- 
larité de  la  forme;  ils  sont  en  tout  semblables  à des  bassins  de  femmes 
adultes  bien  conformées,  les  dimensions  seules  ne  sont  pas  les  mêmes. 
Nulle  altéralion  dans  la  forme  des  os,  dans  leur  texture,  dans  leur 
solidité;  ce  qui  établit  une  différence  notable  entre  ces  bassins  et  les 
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bassins  rachitiques.  Les  bassins  viciés  par  étroitesse  relative  ont  été 
rattaciiés  à trois  types  par  M.  le  professeur  P.  Dubois  : aplatissement 
(l’avant  en  arrière,  enfoncement  des  parties  antérieures  et  latérales  , 
compression  d’un  côté  à l’autre. 

Les  vices  de  conformiation  du  bassin  étant  une  cause  assez  fré- 
quente d’embryotomie , et  l’embryoïomie  n’étant  encore  usitée  en 
France,  dans  les  circonstances  dont  nous  parlons,  que  lorsque  l’en- 
fant a succombé,  l’homme  de  l’art  doit  savoir  apprécier  exactement 
les  déformations  du  bassin,  et  (‘ecormaître  la  mort  du  fœtus. 

C’est  par  la  pelvimétrle  qu’il  appréciera  la  conformation  normale 
ou  vici  'use  du  bassin.  Deux  e«;pèces  de  jaelvimètres  ont  été  employés 
à cet  effet;  les  uns  externes,  les  autres  iniernes.  Parmi  les  premiers 
nous  ne  mentionnerons  que  le  compas  d’épaisseur  de  Baudelocque,  le 
plus  simule  et  le  plus  commode  de  tour.  Pour  mesurer  le  diamètre 
antéro-postérieur  du  détroit  supérieur,  celui  de  tous  qui  est  le  plus 
souvent  vicié  et  qui  offre  le  plus  d’importance,  l’une  des  olives  de 
l’instrument  est  placée  sur  la  partie  supérieure  de  la  symphyse  pu- 
Ijienne,  l’autre  sur  le  tubercule  qui  représente  l’apophyse  épineuse  de 
la  première  vertèbre  sacrée.  Si  le  bassin  est  bien  conformé,  le  curseur 
marquera  19  centimètres  (7  pouces).  Il  faut  en  défalquer  l centi- 
mètre ^2  ( 6 lignes  ) pour  l’épaisseur  du  pubis , et  près  de  7 centi- 
mètres ( 2 pouces  pour  celle  du  sacrum.  Il  reste  11  centimè- 
tres (4  [)üuces),  mesure  normale  de  ce  diamètre.  Si  le  curseur 
marque  moins  de  19  centimètres,  le  bassin  est  rétréci.  La  pelvimétrie 
externe  peut  sans  doute  , dans  certains  cas,  être  d’une  grande  utilité; 
mais  comme  des  causes  nombreuses,  telles  que  la  difficulté  de  pla- 
cer les  olives,  les  variétés  qui  se  rencontrent  dans  l’épaisseur  des 
parties,  peuvent  la  rendre  infidèle,  l’accoucheur  devra  , dans  tous 
les  cas  de  dystocie,  recourir  à la  pelvimétiie  interne. 

Celle-ci  se  pratique  avec  le  doigt.  Pour  mesurer  le  diamètre  sacro- 
pubien,  l’index  est  dirigé  vers  l’angle  sacro-vertébral  ; si  le  doigt  ne  peut 
atteindre  cet  angle,  c’est  (pie  le  diamètre  a ses  dimensions  ordinaires, 
ou  que  , s’il  est  rétréci  , le  rétrécissement  peu  prononcé  ne  mettra 


point  obstacle  à raccouchement  spontané;  si  le  fJoi(rt  atteint  l’angle 
sacro-vertébral,  pour  connaître  l’étendue  du  diamètre,  l’indicateur  de 
l’autre  mait»  est  lixé  sur  le  doigt  introduit  au-devant  du  [)ubis;  puis, 
retirant  le  doigt  fjui  avait  été  porté  dans  les  organes,  on  l’approche 
d’une  j’ègle  graduée.  Il  faut  seulement  déFahjuer  I centimètre  (5 
lignes)  pour  roblicpiité  de  la  ligne  ({uc  décrivait  le  doigt. 

Nous  ne  parlerons  point  de.s  autres  diamètres  moins  importants  à 
connaître  et  plus  dif  ficiles  à apprécier. 


Signes  de  la  mort  du  fœtus.  — Le  point  le  plus  important  peut-être 
pour  se  déterminer  à agir,  c’est  de  savoir  si  l’enfant  a déjà  succombé 
ou  s’il  vit  encore.  Toute  méprise  a les  suites  les  plus  fâcheuses  : un 
enfant  sacrifié  vivant,  ou  une  mère  exposée  inutilement  aux  chances 
d’une  opération  très-grave.  Voici , d’après  les  auteurs  , les  signes  de 
la  mort  du  fœtus.  Ils  ont  été  divisés  en  signes  rationnels  et  en  signes 
sensibles.  Parmi  les  premiers,  on  compte  des  frissons  ressentis  quel- 
ques jours  après  une  chute,  un  coup  sur  l’abdomen  , ou  après  des 
tentatives  d’avortement,  des  nausées,  une  pesatîteur  vers  le  bassin, 
l’affaissement  des  seins,  qui  s’étaient  remplis  de  lait,  le  ballottement 
de  la  matrice,  qui,  comme  un  corps  inerte,  se  porte  à droite  ou  à 
gauche,  suivant  le  décubitus,  sur  l’un  ou  l’autre  côté,  la  cessation  brus- 
que des  mouvements  actifs,  un  état  fébrile  continuel,  et,  au  moment 
du  travail  , l’issue  du  méconium  , l’odeur  putrescente  qui  s’échappe 
de  l’utérus  avec  les  eaux. 

Les  signes  sensibles  ont  une  plus  grande  valeur;  ils  ne  sont  appré- 
ciables qu  à dater  du  moment  ou  il  est  possible  de  toucher  immédia- 
tement quelque  partie  de  l’œuf.  Ces  signes  sont  ; la  sortie  du  cordon  et 
l’absence  de  ses  battements,  des  lambeaux  d’épiderme  qui  s’enlèvent  , 
la  mobilité  des  os  du  crâne,  le  peu  de  résistance  que  le  thorax  ou 
toute  autre  partie  offre  à la  pression  , l’absence  des  battements  du 
cœur. 

Le  rétrécissement  du  bassin  et  la  mort  de  l’enfant  étant 


connus , 
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quelle  sera  la  conduite  de  l’accoucheur  ? Les  indications  varieront 
suivant  les  divers  degrés  de  rétrécissement. 

Si  l’embryotomie  était  une  opération  tout  à fait  innocente  pour  la 
mère,  on  devrait  y recourir,  l’enfant  étant  mort,  toutes  les  fois  qu’un 
rétrécissement  quelconque  du  bassin  pourrait  offrir  quelque  obs- 
tacle à l’accouchement  spontané  ; mais  tant  s’en  faut  qu’il  en  soit  ainsi. 
Baudelocque  va  même  jusqu’à  dire  :«  Si  nous  connaissions  l’histoire 
de  toutes  les  femmes  qui  ont  subi  l’opération  césarienne  et  de  celles 
dont  on  a démembré  les  enfants  avec  les  crochets  ou  autres  instru- 
ments de  cette  espèce,  peut-être  y remarquerions-nous  que  la  mort, 
dans  un  pareil  nombre,  en  a moins  épargné  de  ces  dernières  que  des 
autres  » "(  l'Art  des  accouchements , t.  2 ).  Certes,  nous  ne  croyons 
point  que  les  dangers  qui  résultent  pour  la  mère  de  l’embryotomie 
puissent  aujourd’hui  être  comparés  à ceux  de  l’opération  césarienne; 
mais  nous  croyons  que  la  division  du  foetus  n’est  point  une  opération 
légère  pour  la  mère,  et  que  l’homme  de  l’art  doit  s’en  abstenir  toutes 
les  fois  qu’il  peut  obtenir  l’expulsion  du  produit  en  agissant  autrement 
sur  lui. 

Lorsque  le  diamètre  sacro  - pubien  a plus  de  9 centimètres  1/2 
(3  pouces  1/2),  l’accouchement  spontané  est  possible,  la  têfe  de  l’en- 
fant ayant  un  volume  ordinaire  (Baudelocque).  11  faut  donc,  dans  ce 
cas,  ne  pas  trop  se  presser,  et  confier  l’expulsion  aux  efforls  natu- 
rels. Mais  si  malgré  des  contractions  énergiques  qui  se  sont  exercées 
pendant  quelques  heures,  l’obstacle  n’a  pu  être  vaincu;  si  la  tête  ne 
s’engage  pas,  ou  si , étant  engagée,  elle  n’avance  pas,  il  faudra  inter- 
venir par  l’application  du  forceps.  Ce  ne  serait  que  dans  ces  cas  excep- 
tionnels que  l’accoucheur  devrait  diminuer  le  volume  du  crâne. 

Quand  le  bassin  n’offre,  dans  son  plus  petit  diamètre,  que  9 centi- 
mètres 1/2  à 8 centimètres  (3  pouces  1/2  à 3 pouces),  quoique  l’on 
possède  de  nombreux  exemples  d’expidsion  spontanée  à ce  degré  de 
rétrécissement,  cependant,  comme  elle  est  beaucoup  plus  difficile 
que  dans  le  cas  précédent,  l’accoucheur  attendra  moins  longtemps 
pour  appliquer  le  forceps.  Dès  qu’il  reconnaîtra  l’insuffisance  des  con- 
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tractions  utérines,  il  aura  recours  à ce  dernier  instrument;  et  si  des 
tractions  convenables  ne  sullisent  point  pour  amener  le  produit,  il  di- 
minuera le  volume  de  la  tête  par  la  per  foration  du  crâne. 

Quoique  la  versiorj  soit  généralement  rejetée  dans  les  cas  de  rétré- 
cissement (lu  bassin  , madame  l.achapelle  la  préféi'ait  cependant  au  for- 
ceps lorsque  le  diamètre  sacro-pubien  présentait9  centimètres  V2  (3  pou- 
ces V2)-  « C’est  sans  doute  à la  facilité  plus  gr*ande  avec  laquelle  on  peut 
diriger  la  tète  du  fœtus,  et  à une  compression  moindre  de  cette  partie, 
qu’il  faut  attribuer  les  succès  que  j’ai  plus  constamment  obtenus,  contre 
l’assertion  de  beaucoup  d’auteurs,  de  l’emploi  de  la  version  compa- 
rée à l’application  du  forceps.  D’après  les  tableaux  déjà  cités,  sur  les 
quinze  enfants  extraits  par  le  forceps  pour  un  resserrement  (Ju  bassm, 
sept  ont  vécu,  huit  sont  nés  morts;  tandis  que,  sur  vingt-cinq  anne- 
nés  par  les  pieds,  seize  ont  vécu,  et  neuf  seulement  ont  été  extraits 
sans  aucun  signe  de  vie.  La  jtroporlion  des  succès  est  presque  des 
(leux  tiers  pour  la  version,  et  moindre  que  la  moitié  pour  l’applica- 
tion du  forceps.  La  version  offre  encore  un  autre  avantage*:  c’est 
(|u’elle  donne  des  moyens  infaillibles  de  reconnaître  si  le  fœtus  est  vi- 
vant ou  mort;  car,  quel  que  soit  le  degré  de  resserrement,  on  peut 
presque  toujours  porter  la  main  dar.s  la  matrice,  et  amener  les  mem- 
bres et  le  tronc  au  dehors;  la  tête  seule  reste  au  détroit  supérieur 
quand  il  est  trop  étroit,  et  c’est  alors  qu’on  peut,  avec  connaissance 
de  cause,  se  décider  à la  section  pubierîne  ou  à la  perforation  du 
crâne»  [Pratique  des  accouchements , t.  3). 

La  diminution  artilicielle  de  la  tète  du  fœtus  comprend  plusieurs 
actes  : la  perforation  du  crâne,  l’extraction  du  cerveau  , et  quelquefois 
la  compression  ou  même  l’écrasement  de  la  base  du  crâne. 

Pour  prali(|U(U*  la  perforation  du  crâne,  un  grand  nombre  d’instru- 
ments différents  ont  été  employés  ou  conseillés.  On  se  sert  le  plus 
généralement  des  ciseaux  de  Smellie.  Tranchants  sur  les  deux  bords 
de  leurs  lames,  ils  permettent,  par  l’écartement  de  leurs  branches, 
, d’agrandir  l’étendue  de  la  perforation.  La  femme  étant  placée  comme 
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pour  une  application  de  forceps,  la  main  gauche,  préalablement  en- 
duite d un  corps  gras,  est  introduite  dans  les  organes.  L’instrument, 
dont  la  pointe  a été  garnie  d’une  boulette  de  cire,  est  saisi  de  la  main 
droite,  et  dirigé  doucement  jusque  sur  la  tête  du  fœtus,  appliqué  à 
plat  sur  la  face  palmaire  de  la  main  gauche,  qui  sert  à le  diriger.  Si 
les  doigts  introduits  distinguent  une  fontanelle  ou  une  suture,  c’est 
sur  ce  point  qu’il  faut  porter  l’instrument.  Mais,  le  plus  so'jvent,  c’est 
une  partie  osseuse  qui  se  présente,  et  c’est  celle  qu’il  faut  perforer.  On 
imprime  à l’instruinent  des  mouvements  de  rotation  en  sens  coniralre. 
I.a  cessation  de  la  résistance  avertit  que  l’on  est  arrivé  dans  la  cavité 
Cî'ânienne.  On  l’introduit  alors  plus  profondément , et  on  lui  fait  exé- 
cuter des  mouvements  différents,  de  manière  à diviser  la  masse  céré- 
brale, età  rendre  son  évacuation  plus  facile.  Pour  obtenir  ce  résultat, 
l’on  a conseillé  de  faire,  à l’aide  d’une  seringue,  des  injections  d’eau 
tiède  pour  dissoudre  la  substance  encéphalique,  et  permettre  le  rap- 
prochement des  parois  crâniennes.  Mais  le  plus  souvent,  après  la 
perforation  du  crâne  et  la  dilacération  du  cerveau,  la  substance  céré- 
brale s’écoule,  la  tête  diminue  de  volume,  et  les  contractions  utérines 
suffisent  pour  terminer  l’accouchement.  S’il  en  était  autrement,  il 
faudrait  recourir  au  forceps,  ou  même  au  céphalotribe  de  M.  Baude- 
locque,  neveu  du  célèbre  accoucheur,  pour  écraser  la  base  du  crâne. 

Si  le  plus  petit  diamètre  du  bassin  n’a  d’étendue  que  de  8 centimè- 
tres à 5 centimètres  V2  pouces  à 2 pouces),  il  faut  agir  immédia- 
tement sur  le  fœtus  pour  épargner  à la  mère  le  danger  d’un  travail 
douloureux  et  prolongé,  et  c’est  encore  au  forceps  céphalotribe  de 
M.  Baudelocque  qu’il  faut  avoir  recours,  à moins  que  le  peu  de  volume 
du  produit  ne  permette  de  l’extraire  avec  le  forceps  ordinaire. 

«Si  le  bassin  a moins  de  5 centimètres  V2(2  pouces)  dans  son  plus 
petit  diamètre,  il  n’est  guère  permis,  dit  M.  Chailly  (Honoré),  de  son- 
gera l’extraction  du  produit  par  les  voies  naturelles;  car,  en  supposant 
mcnie  que  l’instrument  puisse  être  introduit  dans  ce  cas,  il  ne  serait 
pas  toujours  possible  d’extraire  l’enfant,  et,  de  plus,  cette  extraction 
exige  des  efforts  inouïs  qui  confondent,  déchirent  les  organes  mater- 
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nels,  et  laissent  à la  mère  pres(jue  aussi  peu  de  chances  que  l’opéra- 
tion césarienne  elle-raètne»  [Traité  pratique  de  l'art  des  accouche- 
ments ). 

MM.  Dubois  et  Desormeaux  disent  également  [Dict.  en  25  vol.)  : 
« Loi’sque  le  bassin  a moins  de  2 pouces  dans  son  plus  petit  dia- 
mètre, l’embryiomie  serait  une  opération  beaucoup  [»lus  longue,  plus 
|)énible,  et  aussi  périlleuse  pour  la  mère  que  l’opération  césarienne; 
elle  n’aurait  donc  d’autres  résultats  que  d’ajouter  de  longues  et  stériles 
douleurs  à des  dangers  aussi  certains  que  ceux  de  l’bystérotomie.  » On 
com[)rernl  que  ces  règles  peuvent  souffrir  des  exceptions,  et  que,  dans 
les  cas  où  le  fœtus  offre  un  petit  développement,  l’embryotomie  est 
bien  moins  grave  pour  la  mère  que  la  section  abdominale. 

Dans  les  cas  où  le  bassin  offre  plus  de  8 centimètres  (3  pouces)  dans 
son  plus  petit  diamètre,  il  peut  arriver  que  ni  le  doigt  ni  le  pelvimètre 
ne  puissent  apprécier  le  degré  de  viciation  du  bassin,  et  que  l’on  soit 
réduit  cependant  à mutiler  le  produit,  l/accoucbeur  devra,  dans  ces 
circonstances,  employer  d’abord  les  moyens  les  plus  innocents  , et  ce 
ne  sera  qu’apiès  avoir  reconnu  leur  insuffisance  qu’il  aura  recours  à 
la  céphalotomie. 


Tumeurs  développées  duîis  la  cavité  pelvienne  ou  aux  environs.  — Des 
tumeurs  développées  dan.s  le  bassin  sont  devenues  quelquefois  une 
cause  de  dystocie,  et  ont  pu  même  néce.s.siter  de  porter  sur  le  fœtus 
l’instrument  tranchant.  Variables  par  leur  nature  et  leur  volume,  elles 
réclament  des  indications  différentes. 

Les  unes,  osseuses,  mettent  à l’accouchement  un  obstacle  invincible 
lorsqu’elles  sont  voiumincn.st  s , et  la  conduite  à tenir  est  la  même  que 
dans  les  rétrécissements  du  bassin.  Dans  des  cas  très-rares,  elles  ont 
pu  être  réséquées,  et  raccouchemenl  s’est  terminé  heureusement.  En 
voici  un  exemple  remarquable  rapporté  [)ar  Drew:  « Une  tumeur  afihé- 
rente  à l'intérieur  du  bassin  fut  découverte,  disséquée,  réséquée  et 
extraite  par  une  incision  faite  au  côté  droit  du  périnée;  elle  avait 
14  pouces  de  circonférence.  Cette  opération  fut  suivie  de  l’extraction 
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d’un  enfant  vivant,  à l’aide  du  forceps  : la  naère  a guéri  [Pratique  des 
accouchements  , t.  3 ). 

D’autres,  fibreuses,  scrofuleuses,  encépbaloïcles  ou  formées  par  des 
détritus  de  fœtus  extra-utérins,  s’opposent  par  leur  volume  à l’expul- 
sion du  produit , et  réclament  les  secours  de  l’art.  Mobiles,  elles  peu- 
vent quelcjuefois  être  déplacées  pour  donner  issue  au  fœtus;  mais 
d’autres  fois,  elles  nécessitent  l’embryotomie  ou  même  l’opération  cé- 
sarienne. En  voici  une  observation  de  M.  Cbailly  : « La  femme  Bernet 
fut  apportée  en  travail  le  27  février  1839,  à cinq  heures  du  soir,  à la 
salle  des  accouchements  de  la  Clinique  : les  membranes  étaient  rom- 
pues depuis  le  21.  Je  touchai  celte  femme  à son  arrivée;  mais  la  tête 
restait  si  élevée  au-dessus  du  détroit  supérieur,  qu’il  m’était  presque 
Impossible  de  l’atteindre;  au  contraire  , on  sentait,  en  aiTière  et  pro- 
fondément engagée  dans  l’excavation,  une  tumeur  résistante,  lisse  et 
volumineuse,  immobile,  qu’au  premier  abord  on  aurait  pu  prendre 
pour  la  tête.  Le  doigt,  introduit  dans  l’étroit  passage  qui  existait  entre 
la  tumeur  et  derrière  la  symphyse  des  pubis,  sentait,  par  son  extrémité, 
une  bosse  sanguine  considérable  et  aplatie,  qui,  à chaque  contraction  , 
faisait  effort  pour  s’engager.  Je  fis  quelques  tentatives  de  réduction 
que  M.  le  professeur  P.  Dubois  renouvela  aussi  à son  arrivée,  mais  in- 
utilement. La  femme  était  considérablement  affaiblie,  le  pouls  fré- 
quent , la  face  allét  ée  , et  il  se  décida  à écraser  la  tête  de  l’enfant,  qui , 
du  reste,  avait  déjà  depuis  longtemps  cessé  de  vivre.  Le  céphalotrlbe 
fut  introduit  sans  trop  de  difficultés,  et,  le  volume  de  l’extrémité  cé- 
phalique une  fols  réduit,  il  fallut  des  efforts  de  tractions  énergiques 
pour  l’extraire.  Immédiatement  après,  M.  P.  Dubois,  examinant  l’état 
des  parties,  fut  fort  surpris  de  ne  plus  rien  trouver  dans  le  vagin  ; 
la  tumeur  était  reniontée  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  où  on  la  sen- 
tait très-manifestement»  ( loc.  cit.  ).  L’observation  suivante  est  de 
M.  le  profesi  eur  Moreau  : «Nous  avons  donné  des  soins  à une  femme 
chez  laquelle  une  tumeur  énorme  envahissait  toute  l’excavation  pel- 
vienne. Celte  tumeur  paraissait  adhérente  , et  1 on  était  d avis  de  recou- 
rir à l’opération  césarienne.  Nous  la  comprimâmes  avec  denteur,  et 
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nous  eûmes  beaueoup  de  peine  à la  faire  remonter  ; le  col  de  l’utérus  , 
qui  était  silué  au  haut  de  la  symphyse,  vint  se  placer  au  centre  de 
l’excavation,  et  l’accouchement  eut  lieu  d’une  manière  heureuse.  La 
tumeur,  dont  le  volume  égalait  celui  de  la  tête  d’un  enfant,  est  demeu- 
rée stationnaire  depuis  quatre  ou  cinq  ans  , et  elle  n’influe  en  rien  sur 
la  santé  de  la  [Traité  des  accouchements , t.  2).  On  peut  lire, 

dans  l’ouvrage  du  même  auteur,  plusieurs  exemples  fort  remarqua- 
bles de  tumeurs  développées  dans  le  bassin. 

Enfin,  d’autres  tumeurs,  formées  par  un  kyste  ou  par  un  calcul  , 
peuv  rit  aussi  entraver  la  marche  de  l’accouchement,  et,  malgré  la 
rareté  de  la  pierre  chez  la  femme,  on  connaît  plusieurs  exemples  de 
ce  cas. 

Nous  avons  déjà  dit  que  les  indications  variaient  avec  la  nature  et  le 
volume  de  ces  tumeurs.  En  effet,  lorsque  les  tumeurs  développées 
dans  le  bassin  sont  peu  volumineuses  , elles  ne  sauraient  mettre  un 
obstacle  sérieux  à l’expulsion  du  fœtus,  et  l’accouchement  se  termi- 
nera sous  les  seuls  efforts  des  contractions  utérines,  soit  seules,  soit 
secondées  d’une  application  de  forceps.  Si  elles  sont  volumineuses, 
iriais  mobiles,  ou  formées  par  une  collection  de  liquide,  on  s’efforcera 
de  les  déplacer  pour  permettre  l’engagement  de  la  tète,  et,  si  l’on  ne 
peut  y parvenir,  on  portera  sur  elles  l’instrument  tranchant,  soit  pour 
IgvS  exciser,  soit  pour  les  vider.  Dans  le  cas  où  leur  ablation  serait  im- 
possible, il  faudrait  recourir  à la  céphalotomie , ou  bien  à l’opération 
césarienne  si  le  volume  de  la  tumeur  était  très  considérable.  Enfin  , 
lorsque  la  tumeur  est  formée  par  un  calcul  vésical,  et  qu’il  est  impos- 
sible de  le  refouler  au-dessus  du  détroit  supérieur,  il  faut  pratiquer 
la  lithotomie. 

Telles  sont  les  causes  qui,  pour  leiminer  l’accouchement,  peuvent 
nécessiter  de  porter  l’instrument  tranchant  sur  les  parties  du  fœtus. 
Nous  avons  supposé  , en  les  parcourant  , que  l’enfant  avait  déjà  suc- 
combé dans  le  sein  de  sa  mère.  Mais  ici  se  présente  une  question  de 
la  plus  haute  importance  : Quelle  devrait  être  la  conduite  de  l’accou- 
cheur dans  les  différents  cas  dont  nous  avons  parlé  , si  l’enfant  vivait 
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encore?  Sans  entreprendre  de  la  résoudre,  nous  exposerons  les  dlf- 
Férentes  opinions  des  auteurs. 

Lorsque  l obstacle  à l’accouchement  est  produit  par  un  vice  de  con- 
formation du  fœtus,  presque  tous  les  auteurs  conviennent  aujourd’hui 
que  c’est  sur  le  produit  qu’il  faut  porter  l’instrument  tranchant,  qu’il 
soit  vivant  ou  mort  : « Les  opérations  qu’on  peut  étrœ  obligé  de  prati- 
quer sur  le  fœtus,  à l’aide  d’instruments  qui  intéressent  l’intégrité  de 
ses  parties , sont  de  deux  sortes  : les  unes,  comme  celles  dont  nous  ve- 
nons de  parler  à l’occasion  des  hydropisies  céphaliques  , thoraciques 
et  abdominales,  sont  réclamées  par  une  maladie  qui,  augmentant  beau- 
coup le  volume  du  fœtus,  oblige  de  le  réduire  pour  rendre  l’extraction 
possible.  Ccdles-là  compromettent  bien  l’existence  du  fœtus;  mais  si 
la  mort  s’ensuit,  ce  qui  arrive  d’ordinaii*e , il  faut  moins  le  mettre  sur 
le  compte  de  l’opération  que  sur  celui  de  la  nécessité  où  l’on  a été  de 
combattre  les  effets  d’un  état  maladif  qui,  même  en  supposant  qu’on 
amenât  l’enfant  vivant,  ne  permettrait  pas  qu’il  atteignît  un  âge  bien 
avancé  » (Moreau , Traité  des  accouchements).  Le  même  professeur  dit 
aussi,  en  parlant  des  monstres:  «Lorsque  de  semblables  fœtus  ont 
peu  de  volume,  ils  peuvent  franchir  sans  obstacle  la  filière  des  organes 
génitaux;  mais,  s’ils  sont  volumineux,  on  est  obligé  de  les  mutiler; 
car  il  serait  insensé  de  recourir  à une  opération  pour  les  sauver,  au 
risque  de  faire  périr  la  mère  » (loc.  cit.).  M.  le  professeur  Velpeau  s’ex- 
prime ainsi  au  sujet  de  l’hydrocéphalie  chez  le  fœtus  : «Lorsque  l’en- 
fant est  mort , ou  lorsque  la  tête  est  trop  grosse  pour  traverser  les  dé- 
troits, la  céphalotomie  forme  une  dernière  ressource  qu’on  èst  obligé 
d’employer.  Toutefois,  je  ne  dois  pas  taire  que  cette  opération  a fait, 
^ et  fait  encore  le  sujet  d’une  question  fort  importante  parmi  les  prati- 
ciens. Quand  on  a la  certitude  <pie  le  fœtus  a cessé  de  vivre,  tou!  le 
monde  est  d’accord;  mais,  dans  le  cas  contraire,  on  a dit  qu’il  n’était 
pas  permis  de  le  tuer,  qu’il  valait  mieux  pratiquer  l’opération  césa- 
rlenne  ou  la  symphyséotomie.  D’autres  ont  objecté  qu  un  enfant  ne 
devait  pas  être  l’assassin  de  sa  mère;  que  les  fœtus  hydrocéphales,  suc- 
combant peu  d’instants  après  leur  naissance,  il  serait  contraire  à l’hu- 
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manlté  autant  qu’à  la  morale  de  sacrifier  une  femme  saine  et  bien  por- 
tante à un  être  dont  l’existi-nce  est  si  précaire.  Ces  raisons  sont,  selon 
moi,  de  la  plus  grande  force;  car  s’il  est  vrai,  comme  le  soutient 
l\l.  üugès,  qu’un  léger  degré  d’hydrocéphalie  ne  doive  pas  nécessaire- 
ment amener  la  mort  , n’empêche  pas  toujours  la  viabilité,  et  qu’on 
puisse  quelquefois  en  obtenir  la  guérison,  il  est  également  certain 
qu’alors  la  tête  n’est  pas  assez  volumineuse  pour  exiger  absolument 
l’opération,  et  que,  dans  les  cas  où  la  maladie  est  poi'tée  assez  loin 
[)Our  rendre  l’accouchement  impossible,  on  ne  doit  nullement  comp- 
ter sur  la  viabilité  de  l’enfant  » [De  ï Art  des  accouchements).  11  dit  aussi, 
en  parlant  des  fœtus  monstrueux  : «Je  ne  veux  pas  soutenir  que  de 
semblables  êtres  sont,  de  nécessité,  ina[jtes  à la  viabilité;  mais  est-il 
vrai  qu’ils  aient  les  mêmes  droits  que  tout  autre  fœtus  à nos  ménage- 
ments, à notre  sollicitude;  que  leur  vie  soit  assez  précieuse  pour  que, 
dans  le  but  et  avec  les  chances  peu  nombreuses  de  les  conserver  à 
l’existence,  on  doive  pratiquer  sur  la  mère  une  opération  des  plus  dan- 
gereuses et  trop  fréquemment  mortelle?  Par  l’opération  césarienne, 
on  peut,  je  ne  l’ignore  pas,  sauver  l’enfant  et  ne  pas  faire  périr  la 
mère;  mais  qui  ne  sait  aussi  qu’on  a la  douleur  de  perdre  au  moins  la 
moitié  des  femmes  qui  s’y  soumetlerjt,  et  que  presque  tous  les  fœtus 
ne  tardent  pas  de  succomber  eux-mêmes.  Je  n’hésite  pas  à le  dire  : si 
j’avais  à choisir  entre  l’hystérotomie  et  le  meurtre  du  monstre,  je  ne 
balancerais  pas  un  instant,  je  sacrifierais  le  fœtus»  (loc.  cit.). 

Il  est  vrai  que  Plenck  et  Baudelocque  pensent  que,  dans  le  cas  où 
le  volume  de  l’enfant  monstrueux  est  trop  considérable,  et  l’accouclie- 
ment  impossible,  les  seules  ressources  sont  l’opération  césarienne  si  l’en- 
fant est  encore  vivant,  et  l’embryotomie,  s'il  est  mort.  Mais  M.  Capuron 
s’élève  contre  l'espèce  de  cruauté  qu’il  y aurait  à soumettre  la  mère  à 
une  opération  aussi  douloureuse  et  aussi  dangereuse  que  la  section 
césarienne,  pour  n’avoir  ensuite  à lui  offrir  qu’un  enfant  difforme,  et 
dont  l’existence  est  extrêmement  précaire. 

Dans  les  cas  de  dystocie  par  présentation  vicieuse  , M.  Cbailly  s’ex- 
prime ainsi  :«  Dans  ces  circonstances,  la  viabilité  de  l’enfant  est  près- 
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que  toujours  déjà  compromise  quand  on  reconnaît  l’impossibilité  de 
pratiquer  la  version.  La  conscience  de  raccoucheur  doit  donc  être  en 
repos;  il  peut  pratiquer  l’embryotomie.» 

Comme  on  vient  de  le  voir,  presque  tous  les  auteurs  conviennent 
que  lor.squ’un  vice  de  conformation  du  fœtus,  ou  une  présentation  ■ 
vicieuse,  mettent  à l’accouchement  un  obstacle  invincible,  c’est  sur  lui 
qu’il  faut  [)ortei‘  l’instrument  tranchant.  En  est-ll  de  même  lorsque 
l’obstacle  provient  d’un  vice  de  conformation  de  la  mère?  Non  : au 
contraire,  presque  tous  les  auteurs  s’accordent  adiré  que,  dans  ces 
circonstances,  c’est  sur  la  mère  qu’il  faut  a^jir,  lorsque  l’enfant  est 
vivant.  Madanie  Lachapelle,  dans  un  mémoire  sur  les  obstacles  à l’ac- 
couchement dus  au  bassin  , dit  : « Quand  on  juge  que  la  section 
symphyslcnne  sera  insuffisante  pour  permettre  le  passage  de  l’enfant 
par  la- voie  naturelle,  il  ne  reste  plus  que  deux  ressources  : l’opération 
césarienne  et  la  perforation  du  crâne.  La  première  ne  peut  être  pro- 
posée qiie  pour  le  cas  où  l’on'a  la  certitude  de  la  vie  de  l’enfant;  et  la 
deuxième  dans  le  cas  contraire.  » M.  le  profi  sseur  Moreau , après  avoir 
parlé  des  opérations  qu’un  vice  de  conformation  du  fœtus  peut  néces- 
siter de  pratiquer  sur  lui  , continue  : « A l’égard  des  autres  opérations, 
ce  n’est  point  une  maladie  du  fœtus,  mais  la  mauvaise  conformation  de  la 
mère,  qui  les  rend  nécessaires.  Elles  occasionnent  la  mort  du  fœtus,  qui , 
sans  elles,  aurait  pu  vivre;  ou,  si  parfois  on  l’extrait  vivant  par  leur 
secours,  on  a la  douleurdele  voir  expirer,  peu  de  temps  après,  des 
suites  de  ses  blessures.  U ne  faut  donc  y recourir  que  quand  on  a ac- 
quis la  certitude  de  sa  non-existence,  ou  quand  on  est  convaincu  que 
la  mère  est  trop  faible  pour  supporter  les  procédés  qui  laisseraient 
des  chances  de  conserver  son  fruit  »(loc.  cit.). 

« l.’embryotomie,  à laquelle  les  accoucheurs  anglais  et  allemands 
ont  souvent  recours  , quand  rien  n’annonce  que  le  fœtus  ait  cessé  de 
vivre  , et  dans  le  seul  intérêt  de  la  conservation  de  la  mere  , n est  pra- 
tiquée en  France  que  quand  on  a toute  raison  de  penser  que  le  fœtus 
est  mort  » ( P.  Dubois  et  Desormeaux  , Répertoire  général  de  médecine\ 
Lieci  doit  s’entendre  des  vices  de  conformation  de  la  mère. 
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SI  l’enfanl  était  vivant  et  viable,  et  que  le  rétrécissement  du  bassin 
ne  fût  pas  assez  prononcé  pour  s’opposer  à l’expulsion  du  produit,  il 
faudrait,  sans  aucun  doute,  recourir  à l’accouchement  prématuré  ar- 
tificiel, qui  permettrait  peut-être  de  sauver  à la  fois  la  mère  et  l’en- 
fant. Cette  pratique  est  aujourd’hui  généralement  reçue  en  France. 
Mais  si  le  rétrécissement  était  extrême,  faudrait-il  attendre  le  terme 
naturel  de  la  grossesse  pour  pratiquer  l’opération  césarienne,  comme 
le  pensent  le  plus  grand  nombre  des  accoucheurs;  ou  bien,  fau- 
drait-il, dans  l’intérêt  de  la  mère,  provoquer  l’avortement  ? M.  le 
professeur  P.  Dubois,  dans  un  mémoire  fort  remarquable,  publié}  sur 
cette  matière,  dans  la  Gazette  médicale^  semble  incliner  pour  ce  der- 
nier parti.  Il  s’efforce  de  démontrer  que  cette  conduite,  depuis  long- 
temps usitée  en  Angleterre  et  en  Allemagne,  n’a  rien  qui  répugne  à la 
morale,  rien  qui  soit  contre  les  lois.  « L’esprit  de  la  loi , dit-il , en  por- 
tant les  peines  les  plus  sévères  contre  toute  tentative  d’avortement,  a 
été  de  punir  le  crime,  et  non  d’entraver  le  libre  exercice  de  notre  art.  » 
Il  ne  se  dissimule  pas  néanmoins  l’opposition  que  ces  idées,  encore 
nouvelles  dans  noire  pays,  trouveront  dans  les  esprits.  « L’avortement 
provoqué,  dit-il , n’est  applicable  qu’à  des  cas  de  rétrécissements  très- 
prononcés.  Son  résultat,  à peu  près  inévitable,  est  le  sacrifice  du  pro- 
duit fécondé,  à l’état  d’embryon  ou  de  fœtus  , dans  l'espoir  de  sauver 
la  mère  ; on  comprend  dès  lors  que  son  admission  dans  la  pratique 
puisse  rencontrer  des  objections  sérieuses , et  intimider  bien  des 
consciences;  aussi  la  question  que  nous  allons  traiter  nous  paraît-elle 
une  des  plus  graves  et  des  plus  délicates  qui  puissent  se  présenter 
dans  l’exercice  de  l’art  obstétrical.» 

Quel  que  soit  le  sort  que  l’avenir  réserve  à cette  doctrine  nouvelle, 
voici  quelle  a été,  dans  un  cas  de  rétrécissement  extrême  du  bassin  , 
la  conduite  du  même  professeur.  Nous  terminerons  par  cette  obser- 
vation , qui  est  du  plus  grand  intérêt.  C’est , à ce  que  nous  croyons , 
la  première  opération  de  ce  genre  pratiquée  en  France,  du  moins 
publiquement. 

18 13.  — Pc/raa.  ^ 
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Une  jeune  Belge, âgée  de  seize  ans,  se  présenta,  pendant  les  vacances 
de  l’année  1842,  à l’hôpital  de  la  Clinique, et  (ut  admise  dans  les  salles 
d’accouchement  de  M.  P.  Dubois.  Elle  était  enceinte  de  six  mois  envi- 
ron. C’était  sa  première  grossesse.  Sa  constitution  éiait  trcs-fréle.  et  ses 
membres  inFérieurs,  arqués  en  avant  , attestaient  son  état  rachitique. 
Elle  avait  ,été  visitée  par  des  médecins,  qui,  reconnaissant  l’étroitesse 
de  son  bassin,  lui  avaient  déclaré  qu’elle  ne  pourrait  accoucher  natu- 
rellement à terme,  et  l’avaient  engagée  à se  présenter  à M.  P.  Dubois, 
dont  tout  le  monde  connaît  la  rare  habileté  obstéli  ica’e.  M.  le  profes- 
seur, après  l’avoir  touchée,  reconnut  que  le  diamètre  antéro-postérieur 
du  détroit  supérieur  ne  présentait  qu’un  pouce  et  une  ou  deux  lignes 
d’étendue.  L’enfant  était  vivant  ; les  pvdsations  fœtales,  perçues  à l’aide 
du  stéthoscope,  ne  laissaient  sur  ce  fait  aucun  doute.  Non-seulement 
l’accouchement  à terme,  soit  naturel,  soit  artificiel,  était  impossible  ; 
mai  son  ne  pouvait  [ as  même  recourir  à l’accouchement  prématuré  ai  - 
tificiel.  11  fallait  donc,  ou  diminuer  le  volume  du  fœtus  par  la  céphalo- 
tomie, ou  lui  créer  plus  tard  une  voie  nouvelle  par  l’opération  césa- 
rienne. jVl.  P.  Dubois,  considérant  la  gravité  de  cette  dernière  opéra- 
tion [)Our  les  femmes  qui  y sont  soumises  à Paris  (d  après  certains  .au- 
teurs, on  ne  posséderait  pas  un  seul  exemple  d’un  succès  bien  avéré); 
considérant  de  plus  que,  dans  les  circonstances  présentes,  la  .santé 
débile  de  la  mère  ne  lai.ssail  aucun  espoir  de  succès  pour  l'opération 
césarienne,  sc  ré.«olut,  contre  la  pratique  jusqu’alors  usitée  en  France, 
à pratiquer  la  céj)halotomIe.  Tout  ayant  donc  été  disposé  pour  1 o 
pératlon,  la  femme  fut  placée  en  travers  sur  un  lit  comme  pour  une 
appllcalion  de  forceps.  M.  P.  Duboi.s,  qui  avait  prévu  que  le  céphalo- 
tribe  ordinaire  ne  pourrait  lui  servir,  en  avait  fait  préparer  un  petit 
dont  le  volume  était  en  rapport  avec  le  [)cu  d’étendue  du  détroit 
supérieur.  11  s’efforça  d’abord  d’introduire  dans  l’orifice  utérin  un 
cône  d’éponge  préparée.  Le  col  était  porte  en  haut,  et  cache  dei  i lèi  e le 
pubis.  Après  quelques  tentatives  infructueuses,  l’opérateur  renonça  à 
l’introduction  de  l’éponge,  et  introduisit  dans  le  col  utérin  une  sonde 
de  gomme  élastique  armée  de  .son  mandrin.  Après  avoir  reconnu  à leur 
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élasticité  la  présence  des  noenribranes,  il  les  perfora,  et  il  s’écoula  une 
certaine  quantité  d’un  liquide  rosé.  La  femme  était  déjà  très-fatiguée; 
la  fièvre  était  survenue;  l’opération  fut  suspendue  en  attendant  le  dé- 
veloppement des  contractions  utérines.  Le  lendemain,  à la  même  heure 
vers  les  neuf  heures  du  matin),  l’opération  fut  reprise.  Les  contrac- 
tions utérines  se  faisaient  sentir  ; la  tête  se  présentait  au  détroit  supé- 
rieur, qu’elle  ne  pouvait  fratichir.  La  perloration  du  crâne  fut  pra- 
tiquée, la  matière  cérébrale  évacuée,  et  le  fœtus  extrait,  sans  que 
l’opération  se  compliquât  d’aucun  accident  pour  la  mère.  Une  quin- 
zaine de  jours  après,  elle  sortait  de  l’hôpital  parfaitement  rétablie. 

Nous  avons  assisté  à cette  opération , et  nous  la  rapportons  avec 
tous  les  détails  que  notre  mémoire  peut  nous  rappeler. 


II. 

Apprécier  la  valeur  séméiologique  du  coryza  et  de  l' éternument. 

La  séméiologie  est  la  partie  de  la  médecine  qui  traite  des  signes  des 
maladies  (aefxeiov,  signe,  >.oyo;,  discours). 

Dans  le  langage  vulgaire,  on  comprend  sous  le  nom  de  signe  tout 
ce  qui  peut  conduire  à la  connaissance  d’une  chose  ignorée.  En  mé- 
decine, on  désigne  spécialement  par  ce  mot  tout  ce  qui  peut  faire 
connaître  ce  qu'il  y a de  caché  sur  l’état  passé,  présent  et  futur  d’une 
maladie  (Chomel , Éléments  de  pathologie  générale). 

Le  signe,  qui  ne  doit  point  être  confondu  avec  le  symptôme,  a 
deux  valeurs  : une  valeur  diagnostique,  qui  éclaire  sur  la  nature  des 
maladies,  et  une  valeur  pronostique,  qui  fait  connaître  leur  termi- 
naison heureuse  ou  malheureuse. 

Le  coryza,  inflammation  de  la  membrane  pituitaire,  est,  à l’état 


aigu,  d’une  valeur  assez  grande  pour  établir  le  diagriostic  de  certaines 
maladies.  C’est  un  signe  précieux,  par  exemple, au  début  des  maladies 
éruptives  , de  la  rougeole  surtout. 

11  se  montre  assez  fréquemment  aussi  dans  l’invasion  de  la  fièvre 
typhoïde;  on  l’observe  le  plus  souvent  comme  signe  précurseur  du 
croup  dans  la  première  période  de  la  coqueluche,  et  il  doit,  surtout 
lorsque  ces  maladies  régnent  épidémiquement , éveiller  l’attention  de 
l’homme  de  l’art. 

Ce  n’est  pas  seulement  au  début  des  catarrhes  épidémiques  que 
se  montre  le  coryza;  il  précède  souvent  les  catarrhes  sporadiquts,  et 
devient  un  signe  précieux  pour  distinguer  plus  tard  une  affection  ca- 
tarrhale d’une  aftecllon  tuberculeuse  des  voies  aériennes,  qui  ne 
sont  point  ordinairement  précédées  du  coryza. 

Le  coryza  chronique  se  montre  surtout  dans  les  affections  syphili- 
tiques constitutionnelles,  dans  les  scrofules  , l’ozène  , la  morve  pas.sée 
à l’état  chronique.  Nous  l’avons  vu  une  fois  précéder  le  développe- 
ment d’une  amaurose. 

L’éternument,  expiration  convulsive,  est  toujours  ou  un  phéno- 
mène physiologique,  ou  un  phénomène  sympathique.  «11  serait  ridi- 
cule de  prétendre  aujourd’hui  que  l’élernument  puisse  jamais  con- 
stituer par  lui-même  une  maladie.  Considéré  comme  symptôme,  il 
n’offre  qu’une  très-légère  importance»  {Compendium  de  médecine). 

Epiphénomène  du  coryza,  il  a la  même  valeur  diagnostique  que 
l’inflammation  de  la  pituitaire,  dont  il  est  lui-même  le  principal  sym- 
ptôme; il  peut  être  encore  un  signe  de  la  présence  de  vers  dans  le 
rectum  , et  il  s’accompagne  alors  de  démangeaisons  aux  ailes  du  nez. 
11  peut  se  montrer  encore  dans  certaines  affections  des  sinus  frontaux , 
des  fosses  nasales,  dans  des  congestions  cérébrales,  et  il  e.st  alors  un 
signe  de  ces  maladies.  Chez  une  dame  de  notre  connaissance , des 
éternuments  fréquents  annoncent  l’exacerbation  d’une  entérite,  qui 
dure  déjà  depuis  plusieurs  années,  et  qui , après  quelque  temps  de  ré- 
mission, revient  comme  par  accès. 

Il  est  d’un  pronostic  heureux,  lorsqu’il  se  montre  fréquent  vers  la 
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fin  des  maladies  graves,  alors  que  le  malade  a été  plongé  dans  le 
coma,  dans  rinsensibllité  plus  ou  moins  complète.  Il  annonce  que  la 
pituitaire  a recouvré  la  sensibilité  qui  lui  est  naturelle,  et  qu’elle  avait 
perdue  par  suite  de  l’influence  de  la  maladie  sur  les  tissus  organiques 
en  général , et  en  particulier  sur  le  cerveau  , aboutissant  des  impres- 
sions sensitives  (Raige-Delorme  , Dict.  en  25  vol.). 

Chez  les  personnes  prédisposées  à l’apoplexie,  il  iait  craindre  une 
attaque  prochaine  de  cette  maladie  (Landré-Beauvais). 

Il  est  d’un  présage  funeste  dans  les  fièvres  continues,  dans  la  péri- 
pneumonie, dans  les  hémorrhagies  utérines. 

11  est  d’heureux  augure  chez  les  convalescents,  les  hypochondria- 
ques,  les  femmes  hystériques,  dont  il  accélère  la  guérison. 


III. 

[ Da  mode  de  distribution  des  nerfs  dans  le  tissu  charnu  de  la  langue 

et  à la  surface  de  cet  organe. 

Les  nerfs  qui  se  distribuent  à la  langue  sont  au  nombre  de  trois  : le 
grand  hypoglosse,  ou  neuvième  paire;  le  nerf  lingual , branche  de 
la  cinquième  paire;  le  nerf  glosso-pharyngien,  branche  de  la  huitième 
paire. 

Le  nerf  grand  hypoglosse  se  porte  d’arrière  en  avant,  entre  le  génio- 
glosseet  le  stylo-glosse , communique  avec  le  nerf  lingual,  de  manière 
à constituer  un  plexus  , le  plexus  lingual.  Peut-être  quelques-uns  de 
ses  filets  se  portent-ils  aux  papilles  de  la  langue;  la  presque  totalité 
se  perd  dans  les  muscles  intrinsèques.  Ce  nerf  est  situé  sur  un  plan 
de  beaucoup  inférieur  à celui  qu’occupe  le  nerf  lingual;  il  se  distribue 
à la  face  inférieure  de  la  langue,  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane 
C’est  un  nerf  musculaire;  il  préside  aux  mouvements  de  la  langue. 
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Le  nerf  lingual  pénètre  la  langue  par  ses  bords;  il  s’épanouit  en 
rameaux,  qui  se  portent  verticalement  en  haut,  gagnent  la  membrane 
papillaire  , et  se  distribuent  seulement  à la  moitié  antérieure  ou  libre 
de  la  langue;  il  occupe  la  partie  inférieure  du  bord  de  la  langue, 
longe  le  muscle  stylo-glosse  , et  peut  être  suivi  jusqu’à  la  pointe  de 
l’organe  : c’est  un  nerf  qui  préside  au  sentimenl.  L’anatomie  établit 
ce  fait  d’une  manière  positive. 

Le  glosso-pharyngien  , après  avoir  fourni  dans  son  trajet  un  grand 
nombre  de  rameaux  , arrive  à la  base  de  la  langue,  dans  l’épaisseur 
de  laquelle  il  s’engage , réduit  à la  moitié  de  son  volume.  Là  il  se 
divise  en  plusieurs  rameaux  : les  plus  internes  se  portent  de  dehors 
en  dedans  , sur  les  côtés  de  la  ligne  médiane;  les  plus  externes  lon- 
gent les  bords  de  la  langue.  Les  uns  se  placent  immédiatement  sous  la 
muqueuse;  les  autres  traversent  les  couches  les  plus  supérieures  du 
noyau  lingual,  pour  se  porter  à la  muqueuse  linguale.  M.  Cruveilhier 
dit  qu’il  n’a  vu  aucun  filet  se  perdre  dans  l’épaisseur  des  fibres  »nus- 
culaires.  A raison  de  sa  distribution,  ce  nerf  doit  être  regardé  comme 
un  nerf  de  mouvement  pour  le  pharynx,  et  de  sentiment  pour  la  base 
de  la  langue. 


IV. 

Ouel/e  est  la  nature  et  le  mode  de  préparation  des  émulsions  fournies 
par  les  graines  huileuses  P Par  quels  procédés  obtient-on  les  émulsions 
ayant  pour  base  les  huiles  grasses  ou  essentielles , les  résines  et  les 
gommes-résines  P 

L’émulsion  est  un  médicament  magistral , liquide  , d apparence  lai- 
teuse, de  couleur  blanche  ou  blanc  jaunâtre  (Trousseau).  On  dis- 
tingue les  émulsions  huileuses  ou  vraies , et  les  émulsions  non  hui- 
leuses ou  fausses. 
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Les  émulsions  fournies  par  les  };raines  huileuses,  telles  que  amandes 
douces  ou  amères,  [)i8taclies,  graines  de  chanvre,  de  melon,  etc., 
sont  éminemment  tempérantes  ; elles  calrnefU  la  soif,  la  chaleur  inté- 
rieure et  la  Hèvre,  facilitent  les  sécrétions  intestinales,  réjiaies  ei  cu- 
tanées. Cependant,  l’estomac  de  plusieurs  individus  ne  peut  les  sup- 
porter, et  ils  éprouvent,  après  les  avoir  prisrs,  un  sentiment  de 
pesanteur  et  de  Irold  dans  la  région  épigastrique,  et  souvent  cette  pre- 
mière impression  est  uivie  de  colique  et  de  diarrhée  : de  là  la  néce.s- 
silé  de  consulter  l’idiosyncrasie  des  malades  pour  l’administration  de 
ces  médicaments.-  Les  émulsions  simples  conviennent  dans  toutes  les 
maladies  inflammatoires,  et  surtout  dans  les  phlegmasies  gastro-intes- 
tinales , dans  celles  des  reins  et  des  voies  urinaires , et  enfin  dans  tous 
les  cas  où  les  rafraîchissants  et  les  tempérants  sont  utiles. 

Pour  préparer  ces  émulsions  , on  sépare,  à l’aide  de  l’eau  bouillante, 
les  enveloppes  des  graines  de  leurs  cotylédons,  afin  que  le  principe 
colorant  et  sapide  qu’elles  contiennent  souvent  n'altèrent  pas  la  dou- 
ceur de  l’émulsion.  On  triture  ensuite,  dans  un  mortier  de  verre  ou 
de  marbre,  les  cotylédons  mondés  et  bien  séchés,  et  on  en  forme 
une  espèce  de  pâte  qu’on  délaie  avec  de  i’eau  et  du  sucre,  et  (ju’on 
passe  sur  un  tamis  de  soie. 

Les  liquides  acides  et  alcooliques  s’opposeraient  à la  susptn.sion 
du  mucilage  huileux  dans  l’eau  , et  leur  addition , même  dans  l’émul- 
sion toute  formée,  déterminerait  la  précipitation  du  mucilage  et  la 
séparation  de  I huile.  Les  émulsions  se  décomposent  promptement  par 
l’action  de  la  chaleur;  exposées  à l’air,  elles  fermentent  et  deviennent 
acides,  ce  qui  est  dû  à la  décomposition  du  mucilage,  qui  fournil  de 
l’acide  carboniipie  et  de  l’hydrogène  carboné  (Guersanl). 

Les  émulsions  qui  ont  pour  base  les  huiles  grasses  ou  fixes,  d’a- 
mandes, d’ohves,  d'épurge,  etc.,  se  préparent  en  triturant  l’huile 
grasse  dans  un  jaune  d’œuf,  avec  addition  de  sucre  ou  de  sirop  et 
d’eau.  La  gomme,  l’albumine  végétale , peuvent  aussi  servira  émul- 
sionner ces  huiles.  Mais  le  blanc  d’œuf  ou  le  jaune  d’œuf  sont  préfé- 
rables, quand  il  s’agit  de  diviser  une  huile  épaisse  et  visqueuse,  telle 
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que  celle  de  licln;  mais  , dans  les  autres  cas,  on  préfère  la  (jomme , 
pa  rce  que  l’émulsion  faite  avec  un  jaune  d’œuf  a une  couleur  et  une 
saveur  moins  agréables. 

Pour  les  huiles  essentielles  ou  volatiles,  quand  elles  sont  en  pro- 
portion considérable,  on  les  divise  par  un  jaune  d’œuf;  quand  leur 
proportion  est  faible  , il  suffit  de  les  mêler,  d’abord  avec  du  sucre  ou 
du  sirop  pour  quelles  restent,  ensuite  parfaitement  divisées  et  sus- 
pendues au  milieu  du  liquide. 

On  émulsionne  les  résines  par  la  gomme,  et  mieux  encore  par  le 
jaune  d’œuf,  parce  que  l’huile  de  celui-ci  les  ramollit,  et  permet  de 
les  diviser  plus  exactement.  La  trituration  avec  du  lait  ou  une  émul- 
sion d’amandes  suffit  pour  diviser  la  résine  de  scammonée  ( Sou- 
beiran  ). 

Pour  émulsionner  les  gommes-résines,  on  les  réduit  en  poudre 
fine  , et  on  les  triture  avec  un  mucilage  de  gomme  arabique  ou  un 
jaune  d’œuf. 

Tous  ces  liquides,  d’apparence  émulsionnée,  jouissent  de  propriétés 
très-différentes,  suivant  la  nature  des  substances  qui  entrent  dans 
leur  composition , et  n’ont  aucun  rapport  avec  les  véritables  émul- 
sions huileuses  simples,  ni  pour  leurs  propriétés  chimiques,  ni  pour 
leurs  propriétés  médicales. 
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